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

Cavditions générales :

*  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

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

®  Encasd’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 2 joindre 2 la feuille dé
50ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux erdonnances.

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

o La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

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

*®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont i joindre a 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 |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 :
L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mols.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com

=]

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

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n" 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractere personne|

=1~MUPRAS Déclaration de Maladie
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Date de naissance

Adresse o
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Cachet du médecin :

Date de consultation ; - A

Nom et prénom du malade ;e et s s @ s

Lien de parenté : O Lui-méme — 0 Conjoint O Enfant

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connad ce, de la clause relgtive a la protection des données per§gnnelles
Signature de I'adhérent(e) :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

EXECUTION DES ORDONNANCES

Le praticien est prié de preciser la dent traitee, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Diplomes des études Supérieurs de ['Université

de : Prévention en Gynécologie
Stérilité du Couple

bl 2 3yl
Lt ol
b dnalall Llall Sl sl
sluall ol el il

Oa g3l die adall
Colposcopie pall Fia paliid
Echographie sialls Laaill
U, )
Hou £ gowrnns Rb. 02 20

'
7

Vagmel aue onide 19"“9”“‘“’

0522507224 : T - clandl jlall - 3201 e il se (¥ 50 o - Juladl p L5 (142

142, Bd. El Khalil, Hay My Abdellah Ain Chock - CASABLANCA -

I.C.E.: 001917303000070

*:0522507224



Dr. Hoda QUALI ALAMI

S

093061166

FACTURE

Mlle Fatima Zahra MOULGOUMRI
Demande N° 2003020071

Medecin Biologiste
Diplémée de ka Facullé de Médecine de Rabal

d.ﬂ-ng.n.n.." 9 d...n.a.h." a)l...l.:..:.l.l J....LS-I
LABORATOIRE EL KHALIL D’Analyses Médicales et Blologlques

Biochimic = Bacteriologie - Hematologie - lmmunologie - Harmonologie = Oncologie = Parasitologic - Mycologie - Virologie « Spermiolo)

ol=l Jlg)l gus .o

° 1 2003020071
Casablanca le 02-03-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
ECOUV  [Prélevement sur écouvillon ou mycologique B25 B
IAntibiogramme B60 B
rélevement Vulvaire B120 B

Total des B : 205
TOTAL DOSSIER : 250.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent cinquante dirhams
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252, Bd. EL KHALIL , Hay My Abdellah, Ain Chok, Casablanca— Tél : 0522526252 / FAX:
0522211090

E—~Mail : labo.elkhalil@gmail.com— Patente N : 34046060 - I.LF.N : 15214903 - CNSS : 4204096

ICE : 001603906000091




° LABORATOIRE EL KHALIL D’Analyses Médicales et Biologiques
Biochimie - Bactériologie - Hématologie - Immunologie - Hormonologie - Onecologie - Parasitologie - Mycologie - Virologie - Spermiologie
C———
Médecin Biologiste
Dr. Hoda OUALI ALAMI Diplémeée de la Faculté de Médecine de Rabat gﬁ.lﬂ” QISJ’ CE R

Date du préléevement : 02-03-2020 Mile Fatima Zahra MOULGOUMRI
Code patient : 1809070026 Dossier N° : 2003020071
Né(e) le : 16-08-1999 (20 ans) Prescripteur : Dr BOUCHRA SBAI
0RO O N
| BACTERIOLOGIE

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE D'UN PRELEVEMENT VULVAIRE

(Cultures sur milieux : Gélose au sang ANC, Gélose chocolat et Sabouraud)

Examen cytologique

Cellules épithéliales Nombreuses
Leucocytes Absence
Hématies Absence
Levures : Nombreuses
Trichomonas vaginalis Absence

Examen bactériologique

Coloration de Gram : Flore de Doderlein assez abondante
Absence de Cocci a Gram négatif

Cultures : Flore saprophyte avec présence de bacilles de
Doderlein

Examen mycologique

Cultures mycologiques : POSITIVES
Isolement et identification d'assez nombreuses
colonies de :
Candida albicans

Conclusion : / Candidose vulvaire a Candida albicans

Validé par :Dr Hoda OUALI ALAMI

TRE EL KHALIL
UALT ALAMI

Biologiste

_ Prelevement a domicile sur Rendez-vous

252, Boulevard El Khalil, Hay Moulay Abdellah, Ain Chock - Casablanca

Tél: 05 22 52 62 52 / Fax : 0522 21 10 90 - E-mail-1 : labo.elkhalil@gmail.com / E-mail-2 : h.oualialami@gmail.com
Patente : 34046060 - I.F : 15214903 - CNSS : 4204096 - R.C : 421712 - ICE : 001403906000091




