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Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 ladhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

£ Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de |a premiére consultation.

» L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

* Encasd accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I accident est 3 joindre a la feuille dd
50ins.

Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

*  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre|

jointes a l'ordonnance médicale paur toute demande de remboursement.
*®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par |

la mutuelle,

Optique :

e médecin conseil de

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins
Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant fe début des séances de
rééducations.

®*  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 3 la feuille de soins.

Dentaire :

"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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 étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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o Prise en charge | pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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A.TOUIMI BENJELLOUN Docteur J. TAZI SIDQUI Y. TOUIMI BENJELLOUN

Ep.TAHIRI

Pharmacien Biologiste =~ Anatomo-cytopathologiste
Docteur d'Etat en Pharmacie de |a Faculté de Paris VI Pharmacien Biologiste
Professeur Agrégé de Biochimie Ancien Maitre-Assistant de I'Université Libre
de la Faculté de Nancy C.H.U de Rabat de Bruxelles

Memores LI &, blﬂ International

FACTURE

Numéro e0630004

N° Matricule:0008678 A

Analyses du 30.06.2020

Prescrit par : Dr LAKLALECH AHMED

Monsieur BOUZAHZAH Ahmed
ANTARTA 1 RUE JBAL HABRI NO
RAM MUPRAS

CASABLANCA

Le 30 Juin 2020

CBU BACU ATBI1

TOTAL desS B ..o oie e iieeannn : 150 (Tarif RAM)
TOTAL Facture : 133,50 DH

Part a la charge du patient : 100% 133,50 DH

Net a payer : 133,50 DH
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LABORATOIRES D’ APPLICATIONS SCIENTIFIQUES

A. TOUIMI BENJELLOUN Docteur J. TAZI SIDQUI | Y. TOUIMI BENJELLOUN

| Ep. TAHIRI
| Pharmacien Biologiste | Anatomo-cytopathologiste

Docteur d’E‘?ot en PhF]FmFJCiE de la Faculté de Paris VI Pharmacien Biclogiste
Professeur Agrége dg Biochimie |  Ancien Maitre-Assistant de |'Université Libre
de lo Faculté de Nancy C.H.U. de Rabat de Bruxelles

| Membres Uni ‘biﬂ International
Dossier N°e0630004

| Docteur LAKLALECH AHMED Monsieur BOUZAHZAH Ahmed
HAY LAMIA BLOC 6 ANTARIA 1 RUE JBAL HABRI NO
CASABLANCA RAM MUPRAS

CASABLANCA

Patient né le 29.07.1957 62 ans

Enregistré le 30.06.2020 a 8h21
Edition du 1 Juillet 2020

BACTERIOLOGIE
EXAMEN DU CULOT URINAIRE

Urines émises au laboratoire aseptiquement.

EXAMEN MACROSCOPIQUE j

Aspect > légérement trouble

Couleur = jaune |
EXAMEN MICROSCOPIQUE DIRECT

Leucocytes = 2.000 /ml (N: < 10.000)

Hématies = 1.000 /ml (N: < 5.000)

Cellules épithéliales c»  Rares

Cylindre > Absence

Cristaux =  Assez nombreux cristaux d’oxalate de Calcium

Filaments de mucus =  Quelques

EXAMEN DIRECT APRES COLORATION DE GRAM
Absence de germe a I’examen direct.
EXAMEN BACTERIOLOGIQUE DES URINES
CULTURE D’ISOLEMENT AVEC NUMERATION
Aprés 24 heures de culture a 37°: Culture stérile.

Numération de germes par ml & < 10°UFC/ml

DrA. T 1 BE OUN
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