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® e cadre réservé & Fadhérent doit étre diment renseigné. Maladie _ Dentaire Op“}jue DAutres
*  Le cadre réservé édecin doit ét né par k t Jul-mé: la nature de | lad Cay ré“'ﬁ & Fadhérent (¢) — M W
cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. . o Rf} M . -
® |2 validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation. Matricule = “Societe : -4 ‘6 Ah e QAL LH AL ...
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l'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ains
que pour tous les actes effectués en série

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

e s0ins.

Pharmacie :
-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

- o Cadre réservé au Médecin
La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentie!! doivent étre E,
c
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement -i
bt | Cachet du médecin :
®*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médec.n conseil de F]
la mutuelle of
Optique : oL l4 /0 q
®*  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont A joindre a la feuille de soins. L Date de consultation : e
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L'entente préal enseignee le médecin ipteur est e vant le d t des séances K . N
priésisbis ‘ramande par e PERSCL xigee a - e - s Lien de parenté : O Luirméme
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®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins g Nature de la maladie o
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Dentaire : N En cas d'accident préciser les causes et CirCoNStances ; s
-
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es o ’
= Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous pleonfidentiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. g médecin consell de la Mutuelle
gl
®  |afacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement h I de o
Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portes sur la présente décl ;
®  |aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires E P p aration. Je declare
avoir prls onnalssance de la clause relative a la protection des donnee spnnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 Ly 04U\ . é o 0% gl ‘QC)!/L
®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 signature de l'adhérent(@) 1
mois y ——

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com

VOLET ADHERENT
N w21-610814
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.'

1l sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure,

0  Adhésion et changement de statut . adhesion@mupras.com

: Matricule ;-4 gnma..e—m
Nom de |'adhérent(e) : SC SST. M‘Hﬂma e
Total des frais engagés = L{ 4§ 00.I> H‘ |

Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dépdt :- . it

La MUPRAS garantit le respect de la loi 0° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & |'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS :Centre Ailal Ban Abdellah - 6éme Etage Angle Rué Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quart: de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél .05 22 (104545 (LG) - Fax 0522 22 78 18 - www.muplas.con
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Cachet du Pharmacien Montant de la Facture

ou du Fournisseur

Cachet et signature Date des Nombre
du Particien Soins AM PC 1M v des Honoraires
VOLET ADHERENT

* || est entendu que le réglement est cumlitlmnl par hfhumiwn d' m

Important : !
Veuillez joindre les rediographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0DF

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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CCEFACIENT
DES TRAVALIX

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

DATE DE
L'EXECUTION

les justificatifs exigés par h Mutuelle.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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CENTRE D'ANALYSES MEDICALES
ET SGIENTIFIQUES SPECIALISEES

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

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

Hématologie -

Mme IGHOULAS FADMA
040521 053
| FACTURE : 32535 2105
Laayoune, le 04/05/2021
ANALYSES :
9568 ECBU(ler jet du matin /Milieu de jet ) B 150
0001 MICRO-ALBUMINURIE B 092
0592 CREATININE B 030
0591 UREE B 030
|
|
TOTALB 302
PRELEVEMENTS : ! 1T1 25,00 Soit 25,00 Dhs
: e
TOTAL DOSSIER : 355,00 Dhs ,;::” d;:f?. g
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CENTRE D'ANALYSES MEDICALES
ET SCIENTIFIQUES SPECFALISEES

DOCTEUR EL KAMAR
Biologiste Médical
Ancien Interne des Hopitaux de Lyon et Montpellier France
Dipléme d'Etudes Spécialisées de Biologie Médicale
Dipléme d'Université d'Antibiothérapie
Dipléme d'Université de Qualité en Biologie Médicale
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Bactériologie - Biochimie Cliniqgue - Hématologie -

Docteur OUADDI FATIMA
Prélévement Effectué au Laboratoire
Date du prélévement : 04/05/2021 a 10h17
Edité le: 05/05/2021
Résultats complets

Immunologie - Mycologie -

Parasitologie - Virologie

Mme IGHOULAS FADMA
Dossier : 040521 053

DN :01/01/1965

2 /2

- BACTERICLOGIE

EXAMEN CYTO-BACTERIOLOGIQUE DES URINES

(AUTOMATE UF-5001_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

04/05/2021
Au laboratoire
10h30min

6,0
Recherche négative
Recherche négative
Recherche négative

400 /ml
1 /mm3
. 500 /ml
o 1 /mm3
100 /ml
0 /ml
0 /ml
0 /ml
100 /ml
0 /ml
0 /ml
7,30 mS/cm
<10%/ml

AAANANANANAANANAA

20
20
25
25
40
10
40

000

000

000
000
000
000
000
500

ABSENCE DE GERME PATHOGENE

(selon les recommandations de la Société Francaise de Microbiologie)

Profil bactériologique en faveur d'une absence d'infection urinaire
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CENTRE D'ANALYSES MEDICALES
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Dipléme d'Universite d'Antibiothérapie
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Docteur OUADDI FATIMA

Prélevement Effectué au Laboratoire

Date du prélévement : 04/05/2021 10h17
Edité le: 05/05/2021
Résultats complets

Immunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

Dossier : 040521 083
DN :01/01/1965

Mme IGHOULAS FADMA
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| BIOCHIMIE !

Bt (HITACHI 912) |

VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS

UREE 0,37 g/l ( 0.15 & 0.48 ) 01/07/19 : 0.25

6,14 mmol/l ( 2.76 a 8.07 )

CREATININE 9,0 mg/l (6.0 a 12) 01/07/19 : 9.3
(Calibrée sur la méthode IDMS) 79,2 pmol/l (44 a 124)

o . !

{ CHIMIE URINAIRE i

A (HITACHI 912) i

VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS

DATE DE RECUEIL DES URINES

DIURESE
MICROALBUMINURIE DE 24h

05/05/2021

3 950 ml/24hnh
22 mg/l
87 mg/24h (VR: < 30)

13/04/21 : 85
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