RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance meédicale 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
bducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
taire :
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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
hladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. J

Adresses Mails utiles

Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

saractére personnel.
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Date de consultation : OS/GS/{Q&D
Nom et prénom du malade }(‘&15&6” .......... fATlan .......................... Age:_éﬁlf..
gf}om]mnt (O Enfant

Lien de parenté : [:] Lurméme

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

~

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Fait @, i
Signature de l'adhérent{e) : ......... ‘
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

canalaires, ainsi que le bilan
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Taboratoyre ALAMI D'analyses médicales

Dr. Meryem ALAMI

Mocec in Biokogvie
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FACTURE N° : 200500023

Tanger le 05-05-2020

Demande N° 2005050057
Médecin Dr AITBIHI BRAHIM
Nom et Prénom du patient Mme Fatima KRIBECH
Examens :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
0241 ICytologie, culture, identification B90 B
|Analyse et ATB comp urine B60 B

Totaldes B: 150
Montant : 150.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent cinquante dirham

Société ALAMI LAB—SCP. Au capital 100000.00 DHS. Siége social : Lotissement Dalmar 1, Rue 61, N°I
Beni Makada—Tanger-MAROC. ICE : 002018913000051. TP: 57103650.
IF: 25003965. CNSS : 1206816. INPE: 163062698
Tél: 0539365151/52, Fax 0539365153
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Dr. Brahim AITBIHI

HEPATO-GASTROENTEROLOGUE

Diplomé de la Faculté de Médecine de Rabat
Ancien Médecin aux Hopitaux de Caen ( France)

Ancien Médecin a I'hopital militaire de Rabat

05/05/2020

Tanger, le

Kribech Fatima

ECBU

N° 38 - 4éme étage - Résidence Redouane , 112 Av. Mohamed 5 ( en face de Technopark, place des nations) - TANGER
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Fixe : 05.31.06.10.72 - GSM : 06.82.35.34.71 - Email : draitbihi@gmail.com



Dr. Brahim AITBIHI
HEPATO-GASTROENTEROLOGUE
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Ancien Médecin a 'hdpital militaire de Rabat LUJL grEmall i tiadl (ol e
Tanger, le 05/05/2020
Kri Fatima

Alpraz 0.5 mg : 1/2 cp midi, 1 cp soir (1 boite)

Aliviar 50 mg : 1 cp matin et soir (1 boite)
D3Norm : 20 gouttes/j pendant 2 mois @ O ’X \ 2
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Mme Fatima KRIBECH
Né(e)le :01-01-1956
Référence : 2005050057

\ Préscripteur : Dr BRAHIM AITBIHI

Date 1 05-05-2020

T

Résultats Valeurs de référence Antécedents

BACTERIOLOGIE-PARASITOLOGIE-MYCOLOGIE
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

Recuell 2eme jet
Aspect Trouble
Culot Culot important

Examen chimique (recherche)

Sucre Recherche négative
Protéines Recherche négative
Acetone Recherche negative
Nitrites POSITIVE +

pH (potentiel hydrogene) 6

Densité urinaire

Examen microscopique

Leucocytes 400000 /mi (0-10 000)

Hématies 2000 /ml (0-5 000)

Cellules épithéliales Quelques

Cylindres Absence

Cristaux Absence

Levures Absence

Trichomonas Absence

Examen direct (coloration de Gram) Présence de nombreux Bacilles a Gram négatif
Culture

Culture POSITIVES

Numération: 10 7UFC/ml

Germe : Escherichia coli

A
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Fatima KRIBECH
Référence : 2005050057

\ Date : 05-05-2020
Résultats Valeurs de référence  Antécedents
__ ANTIBIOGRAMMES
Nature de pélévement : URINES
Germe testé Escherichia coli
ANTIBIOGRAMME

BETA LACTAMINES

Penicillines

Ampicilline (AMP) RESISTANT Ampicilline, Totapen
Amoxicilline (AML) RESISTANT Amoxil,.Clamox,
Amoxicilline-Ac.clavulanique (AMC) RESISTANT Augmentin Amocilavin,Clavudin

Carbapénémes

Imipénéme (IPM) Sensible Tienam

Ertapenéme (ETP) Sensible Ertapénéme

Céphalosporines

Céfaclor C1G Sensible Alphatil,Cloracef

Céfuroxime (CXM) C2G Sensible Zinacef,Curoxime,Zinnat
Ceftriaxone C3G Sensible Rocéphine

Ceftazidime (CAZ) C3G Sensible Fortum, Kafadim
Cefixime (CFM) C3G Sensible Oroken
AMINOSIDES
Gentamicine (GM) RESISTANT Gentalline,Gentamen
Amikacine (AK) Sensible Amiklin
QUINOLONES
Ofloxacine (OFX) RESISTANT Oflocet. Quinolox
Ciprofloxacine (CIP) RESISTANT Ciflox (
Levofloxacine (LEV) RESISTANT Tavanic
PHENICOLES
Chloramphénicol (C) Sensible Tifomycine, Chioramphénicol
SULFAMIDES
Triméthoprime + Sulfamide (SXT) RESISTANT Bactrim,Eusaprin
POLYPEPTIDES
Colistine (CT) Sensible Colimycine
AUTRES

Fosfomycine (FSF)

Sensible Monurii 0

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons bon rétablissement.

Demande validée biologiquement
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