RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER'| LES REJETS

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné
»  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
» Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0oIns.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= |es achats des médicaments 3 I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :
L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement,
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :
s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seéances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
»  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
»  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

» La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec®mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données|
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“ee AT M bl S s

Laboratoire certifie par
Laboratozre de biologie médicale Génélab IMANOR
Oum Rlblﬂ,(l CERTIFICATION
a — N° 2017 CSMQ.04 : 01
Dr. Mohamed BENAZZOUZ e g S e 0 ST
Pharmacien Biologiste v - e TN NM ISO 9001 : 2015

Dossier N° :010424-065 DUPLICHT: 2/2

Cylindres - Absence
Trichomonas vaginalis . Absence
Levures - Absence
Parasites - Absence

Culture Bactériologie et ou Mycologique :

Resultat . Absence d'infection urinaire ou de colonisation
Numération de germes : <1073 ufc/ml
Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons un bon rétablissement
A:h/P:S Biologiste assistant
V:B/L:b 1
Dr Y.Bellamine

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - FERTILITE

NB : (") = paramétre accrédité
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Laboratoire certific par

Igboratozrp de biologie médicale Genelab IMANOR
“Chif R abiad” CERTIFICATION
Dr. Mohamed BENAZZOUZ Ao ol =Sl W 2017 MO 0]
Pharmacien Biologiste v Lol <_]A_w NM [SO 9001 : 2013
A
EEEEER
Compte rendu d'analyses E (Mr BAGASS LAHCEN DUPLICATA
O TR A TR T T S U TR ; N INPEcexewas : 093001394
Demandé par Dr : WAHBI ZIZI MYRIAM Date naissance:01/01/1935 INPE s : 097163968
CITE IFRIQUIA SAOUD 2 RUE 55 N° 6 CASABLANCA Code Patient : 308J5946 IF : 51485800
MUPRAS Réf: 010424-065

T

Tél: 0522373106 Fax: Dossier créé le : 01/04/2024 Heure création: 13:37

Casablanca

LPatient prélevé le: 01/04/2024  Heure Plvt :13:41 )

)

Edité le : 17/04/2024

Page: 1/2
| ANALYSES BACTERIOLOGIQUES I
EXAMEN CYTO-BACT. DES URINES
Paramétre Accrédité (epuis 24m12022)
Type du Prélévement : Urines 2&me jet Urines (13/06/20)
Date du Prélévement : - 02/04/24
Lieu du Prélévement . Domicile
Heure d'analyse y 15h15
Aspect des urines 8 Clair Clair (13/06/20)
Couleur : Jaune }egne (13/06/20)
Examen chimique ~
Leucocytes + Négatif Négatif (1/06/20)
Nitrites - Négatif Negatif (13/06/20)
Albumine - Négatif Négative (13/06/20)
SANG . Négatif Négative (13/06/20)
Acetone . Négatif Négative (13/06/20)
Glucose » Négatif Négative (13/06/20)
Pigments biliaires . Neégatif
Densité : 1,020 (1-1,03) p@r (‘ ca L{
PH d 6,00 (45-7.5) ¢ /
EXAMEN MICROSCOPIQUE: z - 'Eﬂ oy L9 ‘1 ()A }Ol’
Leucocytes ~ 3  élts/mm3 ( Inférmm: 10 ) :‘ 0 (13/06/20)
3000  elt/ml (mfeneura whqfi 3‘ :
Hématies 6  élts/mm3 (lnfcneuré ld) o ' : 0 (13/06/20)
6000 élts/ml ( Inférieur a 19.00‘1. D
Cellules épithéliales : Absence L AZQT ®
Cristaux - Absence
BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLO&fE FeRTILITE
NB : (*) = paramétre accrédité Sl m I e e I Gl BT L G ) Sl by bl i oLl PR
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES GENELAB "Oum Rabiaa"
Docteur Mohamed BENAZZOUZ
Pharmacien Biologiste
Téléphone :05 22 93 10 60/0522905937/ Fax :05 22 93 10 61 ”
Mobile bureau : 0661763068/Watsapp 0676845202
Bd.Oum Rabiaa EL Oulfa (En face siége R.A.M)- Rce Abouab Oum Rabiaa, Imm "C" - Casablanca,
genelab2@gmail.com
ICE:001084109000068 - Patente : 35051078 - INPE_bio : 097163968 - INPE_labo : 093001394- IF : 51485800

‘ FACTURE I Casablanca , le 04/04/2024

Facture N° 010424-065 du 01/04/2024

MUPRAS Dr: WAHBI ZIZI MYRIAM

N°Bon de soin Mle

Patient Mr BAGASS LAHCEN

1

Total B 90 99,00
APB 1,0 11,51
Total 110,51

Arrétée la présente facture a la somme de : Cent dix dirhams 51 centimes***




