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

Conditions générales : .

" Le cadre 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

®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d
s0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 cu médecin prescripteur et la fa—ture de i'opticien sont i joindre a la feuiile de soins.

Rééducation :

®  L'entente 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 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 es

obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-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. y
Adresses Mails utiles

0 Réclamation
0 Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal 8en

Fax : 05222278
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LABORATOIRE IBN SINA

Bd Mohammed V BERRECHID
Tel: 05.22.33.66.43  Fax:05.22.33.66.42

ICE : 001761756000030

INPE : 063000509

Patente : N° 40700369 C.N.S.S:N°2229541 IGR: 40195644

FACTURE : 72390

IB 53185 B
Nom et Prénom : Mr. BIAR Abdelkrim

Prescripteur :

Référence :081020 049

Date :08/10/2020

BILAN :

GLY B 15 + CHOL B 23 + TRIG B 56 + CYTO B 70 +
CULT B 60 +

MONTANT NET : 310,16 Dhs Soit 224 B

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

Trois cent dix Dh et seize cts

Gk




L\BORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES d_pal) cdUlanl i

IBN SINA i
Bd. Mohammed V - BERRECHID a3 - pualall dasa g Hld
Tel.: 0522 33 66 43 0522336643 : Cailgl
Berrechid le : 08/10/2020 Mr. BIAR Abdelkrim
CIN : _ IB 53185 B RF: 081020049

Résultats complets
Edité le: 09/10/2020
Medecin Dr. BEKKAI Laila

BIOCHIMIE
VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS

\
| GLYCEMIE A TEUN s vws v s o s 1,26 g/l (N : 0.70 & 1.10)

(Technique HITACHI 704) Soit 7,00 mmol/l (N : 3.89 & 6.11)

CHOLESTEROL TOTAL ............ 1,82 g/l (N : 1.6 & 2.00)

(Technique HITACHI 704) Soit 407 mmol/1 (N :4.10 & 5.20)

TRIGLYCERIDES. .. ....oovvunenn. 2,87 g/l (N : < 1.50)
‘ (Technique HITACHI 704) Soit 3,28 mmol/l (N : < 1.70)

Le Biologiste




JORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES
IBN SINA
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Berrechid le : 08/10/2020 Mr. BIAR Abdelkrim
CIN : ) 9A 53185 RF: 081020049

Résultats complets
Edité le: 09/10/2020
Medecin Dr. BEKKAI Laila

BACTERIOLOGIE

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

EXAMEN PHYSICO-CHIMIQUE

DEPEEE somsamusimss s vg s em s Clair
COULEUE sasumenman o s e s mass Jaunatre
Ph. nosus o st s 285 55 5558 8 000 s 6w 7 50 5,0
Glucose .....ceveasvncnronns Negatif
AlbUMIne . ...ovverneennennnn Négatif
BEMG o wowos mow ¢ woe s b a s w e 6 ieve 6 Positif
Corps cetoniques ........... Negatif

EXAMEN MICROSCOPIQUE

IEUCOCYLEESE sssoes o s o s wiei s 55 & 3 10 /mm3 N < 10
Hematies ...ceeeecccocaaonaas 4 /mm3 N < 5
C.Epitheliales ......cvvvvnn. Rares

CNELATTAESB « wuw ¢ wos = woum = = w5 % 0 o @ e w0 Absents

(85 g -1 5 11 . SIS S Absents

TF1iChOMONEAS & wwiswe s s @ s av% s @i s Absents

TEVUTES ssmiw s oie s wie &5 o ¥ % e & 58 5 @ Absents

Coloration de GRAM............ ABSENCE DE GERMES PATHOGENES

CULTURES BACTERIOLOGIQUES

Cultures stériles aprés 24h D'incubation a 37°C.
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Le Biologiste




