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

Y
Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

» Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |13 nature de la maladie
- La validité de ia feuilie de soins est limitée a 3 mois a 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 serie.

"  Encas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre a la feuille dé
soins

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Ll

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

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
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 consell de
la mutuelle

Optique :

"  L'ordonnance du médecin prescripieur et la facture de I'opticien sont a joindre a 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 a joindre a |a feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

*  La facture doit étre jointe a la feuille de seins pour toute demande de remboursement.

-

La radio-apres soins est cbligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
L]

La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. N

Adresses Maiis utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
o] Prise en charge pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la ioi n® 05-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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CLINIQUE HAMDANI Ao Aeae
DERB GHALLEF l T ale ys
Clinique Multidisciplinaire I Slolazs Y sdazs iouase

Casablanca, le 0 :H’OLJ' a?ﬂM

ORDONNANCE

Nom: Ar\ /\\QSL(C_H ____________ Prénom : ﬂ(_l ______________________

Angle Rue Batinia et Rue 93. Quartier de la Famille francaise Derb-Ghallef-Maarif - Casablanca
Tél.: 052292 28 28 (L.G) - Fax : 05 22 23 81 55 - E-mail : clinique.hamdani@yahoo.com



CLINIQU&HAMDANI
i DERB GHALLEF
Clinigue Multidisciplinaire

REGUN°09/20 1125

SER/ECE CONSULTATION ’
Nom et Prénom : .meUC,“E

Arrétée alasommede: ...

Visa Caisse :

Qe

\ ¢ 1
Angle R&mﬂf@ma Famille francaise Derb Ghallef CASABLANCA
Tél. : 05 22 92 28 28 (L.G) - Fax : 05 22 23 81 55 - E-mail : clinique.hamgani @ yahoo.com




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES STENDHAL

37, Rue GEORGE SAND (RDC) VAL FLEURI. CASABLANCA . Tél. : 0522 25 59 77 / 76.
0522984351
PATENTE N: 35803767 - CNSS : 6644109 . INPE: 093001329
IGR: 42200812 - ICE: 001714856000092

MIYA CHRAIBI
Pharmacien Biologiste

Casablanca le 7 avril 2021 Monsieur AMAROUCHE ALI
MUPRA

FACTURE N® {708

Analyses :

Ex.Cytobactério des urines+Antibiogramme ------------=----- Bi 150i Total : B 150

TOTAL DOSSIER 201,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Deux Cent Un Dirhams

LABORATOIRE
STEN
W AL FLEDR: VPHAL

37,
Rue o nd Madrgf
‘ Tél: 05 22 2 7/7 05 22 38435




Compte Rendu d'Analyses

e LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES STENDHAL

STENDHAL
! DES DE BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - BIOCHIMIE - HEMATOLOGUE - IMMUNOLOGIE
Miya CHRAIBI PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE
Pharmacien Biologiste
Diplémeée de I'Université de Montpellier
Ancienne Interne au CHU de Montpellier
Dossier ouvert le : 07/04/21 Monsieur AMAROUCHE ALI
Prélévement effectué 4 10:12 Docteur HAMID MAWFIK
Edition du : 09/04/21 Réf. : 21D122

Page : 1/1

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES (ECBU)

EXAMEN MACROSCOPIQUE

ASPECT : Clair.
PH URINAIRE : 6,0
GLUCOSE : Négatif.
PROTEINES : Négatif.
LEUCOCYTES : Neégatif.
SANG : Négatif.
CORPS CETONIQUES . Négatif.
NITRITES : Négatif.
BILIRUBINE : Neégatif.
UROBILINOGENE ¢ Négatif.

X ; Faiblement positif

XX : Moyennement positif

XXX ! Fortement positif

EXAMEN DIRECT A L'ETAT FRAIS

HEMATIES 4000 /ml N:Inf 45103
LEUCOCYTES ;5000 /ml N:Inf. a10s
CELLULES EPITHELIALES . Rares.
CELLULES RONDES : Absence.
CYLINDRES ;. Absence.
CRISTAUX : Absence.
GERMES . Pas vu.
LEVURES : Pasvu.
PARASITES : Pas vu.
EXAMEN APRES CULTURE SUR MILIEUX SPECIFIQUES . ,f —
CULTURE STERILE. i

Angle Avenue Stendhal & Bd. George Sand - Rés. Benber - Entrée A - 2éme etdge Maarif - Casablanca
Tél. : 0522 2559 77 /05 22 98 43 51 - Fax : 05 22 25 59 76 - E-mail : labostendhal @gmail.com
Patente : 34712925 - C.N.S.S. : 6644109 - LF ¢ -




