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Conditions générales :

*  Llecadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigné.

- Le_ cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

* 4 validité de Ia feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

*  Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident st a joindre a la feuille d¢
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 :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'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 :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :
Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réédugat\ons.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances 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 socins es
abligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe 3 |a 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 renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois,
7
Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
g Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La fﬂaﬁii Barantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnés

a caractére personnel.
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Biochimie — Hématologie - Virologie —Bactérioclogie - Palj‘asitologie - Mycologie -

Dr. Mohgmecll SEI, (KAT Immunologie — Hormonologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction
Médecin Biologiste

05/12/2019210:28 Mme AJOUAOU Fatima
Né(e) le :01/01/1955

Dossier N°: 051219-065

Pvt du:
Edition du : 06/12/2019

CIN non présentée Page: 1/2

IMMUNOLOGIE-SEROLOGIE I

|
I( Inférieur 4 6 )

C Réactive Protéine (CRP) : 17,10 mg/L 21,40 (22/10/19)

(Immunoturbidinétrique-AU 480)
BACTERIOLOGIE ﬁ |

EXAMEN CYTO-BACTERIOLOGIQUE DES URINES
EXAMEN PHYSICO-CHIMIQUE

Aspect - Clair ‘
pH c 6,50 (5-7)
Glycosurie Absence !
Protéinurie : Absence ‘
Corps cétoniques : Absence f
Sang Absence I‘
Leucocyturie Absence '
Nitrites Urinaires : Absence f
Bilirubine 5 Absence .‘I
EXAMEN CYTOLOGIQUE ;
Cellules épithéliales - Rares .
Leucocytes 1000 /mL | (Inférieur & 10000 )
Soit 1 /mm3 "‘ ( Inférieur 4 10)
Hématies 0 /mL | (Inférieur 2 10000 )
Soit 0 /mm3 ( Inférieur a 10 )
Cristaux : Absence w
Cylindres : Absence |
EXAMEN BACTERIOLOGIQU: .’
Examen direct - Négatif
Culture Stérile
EXAMEN MYCOLOGIQUE
Examen direct Négatif
Culture et Identification 1 Stérile

Q N°12.Lot. El Yousser I, intersection rue Mohamed V et rue Mougawama, a c6té de BMCE bank, BERRECHID
€ 05.22.51.77.81 . E-mail : laboratoiresekkat@gmail.com
Urgences: 06.25.63.42.7]1



LABORATOIRE SEKKAT D’ANALYSES MEDICALES
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Biochimie - Hématologie - Virologie —Bactériologie - Parasitologie - Mycologie -
Immunologie - Hormonologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction

Dr. Mohamed SEKKAT

Médecin Biologiste

Mme AJOUAOU Fatima
Né(e) le :01/01/1955
Dossier N°: 051219-065
| Page: 2/2

CIN non présentée

Pvt du: 05/12/2019210:28
Edition du : 06/12/2019

EXAMEN PARASITOLOGIQUE

Examen direct Absence de Trichomonas vaginalis
|

J

' |
o N°12 Lot. El Yousser |l, intersection rue Mohamed V et rue Mouq#wama, a c6té de BMCE bank, BERRECHID
€, 05.22.51.77.81 . E-mail : laboratoiresekkat@gmail.com

Urgences: 06.25.63.42.71
|
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\Laboratoire Sekkat d'analyses médicales

Docteur Mohamed Sekkat Adresse : N°12 Lot. El Yousser Il, intersection rue Mohamed V et rue
Médecin Biologiste en analyses médicales Mogawama, a coté de BMCE bank, Berrechid
Tél. : 05 22 51 77 81 / Email : laboratoiresekkat@gmail.com
Urgences : 06 25 63 42 71

Biochimie - Hématologie - Virologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie -
Immunologie - Hormonologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction

} Facture I

N° facture : 19-7764 Patient : Mme AJOUAOU Fatima
Edité le:  12/12/2019

Date prélévement : 05/12/2019

C Réactive Protéine (CRP) 100 100,00
EXAMEN CYTO-BACTERIOLOGIQUE DES URINES 150 150,00
Total B 250 250,00
APB 3,0 0,00
Majoration de garde
Total 250,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Deux cent cinquante dirhams##*
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