RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

. Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

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

. U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisat médicale, chirurgicale, somns dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie

L]

En cas d’accident, une declaration precisant les causes et circonstances de "accident est a joindre a la feuille dd
SoINs

Pharmacie :

Les vignettes des meédicaments dowvent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

. a facture ainst qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) dowvent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

e Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
- |

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a ia feuille de soins

Rééducation : |

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances d»;
reeducations I

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- r
En cas de protheses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de sol S
igatoire 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 :

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

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.c
o Prise en charge pec@mupras.con
0

Adhésion et changement de statut adhesion@

; A O Déclaration de Maladie
MUPRAS
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de Roval Awr Maroc

N? w19-558277
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Adresse : ! ub A2! \GUIQ ng %Ha ﬂ ‘%

OS&Q\Bjé Q’F ~ Total des frais P'\gfw“(‘%

Cadre réservé au Médecin _~

Cachet du médecin

Date de consultation :

/
Nom et prénom du malade - SOARES DASTLVA BEGT VA MARTA......

~
Lien de parente L. Lui-meme

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Nature de la maladie :

ente declaration. Je
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J'atteste sur I'honneur I'exa
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Fait 3 (800 Mo

Signature de I'adhérent{e
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* I est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. : VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEI
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Mme Regina Maria SOARES DA SILVA (Ep EL BAZI)
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S. MESTASSI

Biologiste Diplom¢ de 1a faculté
De Médecine et de Pharmacie
de Clermont Ferrand

FACTURE N° : 2102242028

Casablanca le 24-02-2021

Date de l'examen : 24-02-2021
Caisse : MUPRAS

, INPE : ‘m
0

LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

I

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9106 [Forfait traitement autre échantillon B5 B
0241 Cytologie, culture, identification B90 B

TOTAL DOSSIER : 100 DH

Arrétée la presente facture a la somme de : cent dirhams
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES REGRAGUI
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BACTERIOLOGIE

Examen cytobactériologique des urines

Recueil 2eme jet
| Aspect Clair, jaune

Recherche biochimigue (Labstix)

09-02-2021
pH 6.0 ' (6.0-7.5) 6.5
Sucre Négatif
Proteines Négatif |
Sang Négatif
Nitrites Négatif |
Examen a |'état frais |
Leucocytes 3 /mm3 (<10) 9100
3000 /ml (<10 000) 9100 000
Hématies 4 /mm3 (<5) 17
4000 / rw (<5 000) 17 000
| Cellules épithéliales Rares
Cellules vésicales Absence
Cellules rénales Absence
‘ Cylindres Absence
cristaux Absence
Parasites Absence |
Examen bactériologique '
| e
Coloration de Gram Examen direct né&atif o6l F 050N
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