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Conditions générales :
®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

® e 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 4 compter de la premiére consultation

U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux
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 Date de naissance :

O Nmﬁ‘ Mﬂy g Lt/ﬂgﬁ‘/\_;

s0ins. Adresselfeii..llasd.X
Pharmacie : BRI, WSS TR, B8 R, -
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. I
- I .6 G é‘} )5\%%% - Total des frais engagés 20‘2’5/ @ DH

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

Radiologie et Biologie : |

Cadre réservé au Médecin

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

, X ‘ oo Cachet du médecin : A elr0f

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de L s i
la mutuelle |

Optique :

Date de consultation : - ‘28( ”‘st °8,C4€ /.\.

Nom et prénom du malade SQV‘)SE Y - Y vl

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

Rééducation :
®  L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de;
1

Lien de parenté : ® Lui-méme D-«emj'ﬁ‘fr'nt'

rééducations

®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie *

Dentaire : i En cas d'accident préciser les causes et circonstances : =

1

L] 3 ’ " "
raitem nalair I r lable renseign r la feul in \ !
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préa igné sur la feullle de soins es Dans le cas odl la maladie aurait un caractére confidentiel, wmmmquu

meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

obligatoire avant le début de traitement.

*®  la facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement [ , ) ) iﬁ'}j
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés Sur |z

- " 2

La r: 5 t obligat d théses ou de traitement canalaires. ) —

ATRGIO-APIRG ML AL CLNSNITIS 81 1P C3 rRoRe o . avoir prigconnaissance de I} clause relative a la protection desmﬂonnelle
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : 1’ Fait & :--= AL e anAS.. -—_,_,ﬂ’/ Lte: Lf [ OZ /02,
®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent{e) s,

mois J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des ‘jurwneeql

a caractére personnel
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Cachet du Pharmacien
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'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

Dents | Nature des we: L L 11111
Traitées Soins K
i
CCEFFICIENT
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P—
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, TR
P
DEBUT
D'EXECUTION
PR——
FIN
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MASTICATOIRE [
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28533412 | R1433852 DES TRAVAUX
38523411 | 11433583 e
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[Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécensaire A la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXE







CENTRE D'ANALYSES MEDICALES 2
ET SCIENTIFIQUES SPECIALISEES

DOCTEUR EL KAMAR

Biologiste Médical

Ancien Interne des Hopitaux de Lyon et Montpellier France

Dipldme d'Etudes Spécialisées de Biologie Médicale
Dipléome d'Université d'Antibiothérapie

Dipléme d'Université de Qualité en Biologie Médicale
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Bactériologie - Biochimie Clinigue - Hématologie - Immunologie -

- Virologie

Mr. SOUSSI Lahoucine

—Deuxcentvingt Dh__

280121 111
FACTURE : 27872 2101
Laayoune, le 28/01/2021
ANALYSES :

9568 ECBU (ler jet du matin /Milieu de jet ) B 150

3000 PROTEINURIE 24H/ECHANT B 050

TOTALB 200

PRELEVEMENTS : ! 1TB 0,00 Soit 0,00 Dhs -

TOTAL DOSSIER : 220,00 Dhs Cer .

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

135, Avenue Mekka Laayoune 70 000 (ygeatt LS.A gl ¢ (135
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CENTRE D'ANALYSES MEDICALES
ET SCIENTIFIQUES SPECIALISEES

DOCTEUR EL KAMAR
Biologiste Médical
Ancien Interne des Hopitaux de Lyon et Montpellier France
Dipléme d'Etudes Spécialisées de Biologie Medicale
Dipléme d'Université d'Antibiotherapie i gaadl Slaliaall 8 aels ol
Dipléme d'Université de Qualité en Biologie Medicale Al L ol gl 3392 (8 aalas 5 gl

Bactériologie - Biochimie Clinique - Hématologie - Immunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

Mr. SOUSSI Lahoucine
Dossier : 280121 111

Prélévement Transmis au Laboratoire DN

Date du prélévement : 28/01/2021 11h09
Edité le: 29/01/2021

Résultats complets 1 /2 |
= g
CHIMIE URINAIRE :
(HITACHI 912) &
VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS
DATE DE RECUEIL DES URINES : 29/01/2021
DIURESE % 1 ml/24h
PROTEINES URINAIRES : 208\mg/1

364 mg/24h (VR< a 140)
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CENTRE D'ANALYSES MEDICALES
ET SCIENTIFIQUES SPECIALISEES

DOCTEUR EL KAMAR
Biologiste Médical
Ancien Interne des Hbpitaux de Lyon et Montpellier France
Dipléme d'Etudes Spécialisées de Biologie Medicale
Dipléme d'Université d'Antibiothérapie
Dipléme d'Université de Qualité en Biologie Médicale
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Biochimie Clinique -

Bacteriologie -

Hematologie -

Immunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

Mr. SOUSSI Lahoucine
Dossier : 280121 111

Prélévement Transmis au Laboratoire DN
Date du prélévement : 28/01/2021 a 11h09
Edité le: 29/01/2021
Résultats complets 2 /2
- 7
BACTERIOLOGIE [
j

EXAMEN CYTO-BACTERIOLOGIQUE DES URINES

(AUTOMATE UF-500i_SYSMEX)

DATE DU PRELEVEMENT
PRELEVEMENT REALISE

HEURE DE RECEPTION AU LABORATOIRE

EXAMEN PHYSICO-CHIMIQUE
PH

GLUCOSE

ALBUMINE

ACETONE

EXAMEN CYTOLOGIQUE
Leucocytes

Hématies

Cellules épithéliales
Cylindres urinaires
Cristaux

Levures

Cellules arrondies
Cylindres pathologiques
Mucus

Conductivité

NUMERATION DES GERMES

CULTURE ET INTERPRETATION

28/01/2021
A domicile
11h09min

6,0
Recherche négative
Recherche négative
Recherche négative

B
(;_22 800

/ml <-20—000
23 /mm3 < 20 _
(15 200 /ml =~ < 25 000 >
~—_ 15  /mm3-—< 25
12 100 /ml < 40 000
1 440 /ml < 10 000
38 500 /ml < 40 000
0 /ml < 6 000
9 000 /ml < 6 000
0 /ml < 500
0 /ml
10,20 mS/cm

<10%/ml

* ABSENCE DE GERME PATHOGENE

(selon les recommandations de la Société Francaise de Microbiologie)
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