ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :
e cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigne. 5
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
soins
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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 meédicale pour toute demande de remboursement.

la mutuelle
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
lentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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

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

Adhésion et changement de statut | adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel
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Nom & Prénom fRVﬁQlHM%Wﬂ/&Wﬁ&‘.ﬁL ...................................................

Tel. : QS“{,%%B‘@{,AA Total des frais engagés :....... .;2,‘.49 e DH Dhs
S
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Lien de parenté : (O Lukmeéme ] Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie :......... Q / e c:\\;.z\\ wA—«-kL

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & ['attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

iy

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

te: 4.9 L. A4l L a3

Signature de l'adhérent(e] : ....................... om
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Docteur Jamal FEKKAK

Loborr:dmre de Bnologre medicale Radic-biologiste

Ger'!efl‘que moleculaire Ancien Attaché des Hépitaux de Paris

Radic immuno-analyse Diplémé de ['Université Paris VII

Diagnostic Prenatal et de l'Institut Pasteur de Paris

Biologie de la Reproduction Biologiste Qualiticien
FACTURE N° 2111110070

Mme Nouzha LARAKI

Demande N* 2111110070
Date de l'examen; 11-11-2021
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Il est Strictement Interdit de Changer les Noms,
Prénoms et les Dates des Analyses.
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Dossier N° : 2111110070

Date de l'examen : 11-11-2021 Page 1/ 2
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‘Ofru‘ ACCREDITATION

N*® 8-3245 Seules certaines prestations rapportees dans ce document sont couvertes par I'accréditation. Elles sont identifiées par
Portée disponible sur le symbole [AC].
www.cofrac.fr

EXAMENS

MEDICAUX

BACTERIOLOGIE

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES
Recueil : 2eme jet
Aspect : Legerement trouble
Couleur Jaunatre.
Culot Moyen

Recherche biochimique:
pH: 6.0 (6.5-7.5)
Sucre: Neégative
Proteines: Négative
Sang: POSITIVE +
A:?étone: Négative
Nitrites: Négative

Examen cytologique (Automate Urised Mini)
Leucogytes : 178 p/uL (0-12)
Hématies : 9 p/uL (0-10)
Cellules épithéliales : 3 p/uL (0-5)
Cellules non épithéliales : 3 p/uL (0-2)
Cylindres : <1 p/uL (0-2)
cristaux: <1 p/uL (0-6)
Levures <1 p/uL (0-3)
Mucus 7 p/uL (0-264)
Examen direct : BGN

Examen bactériologique
Cultures : POSITIVES
Germe 1: Escherichia coli
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moxicilline
_Amoxicilline-Ac.clavulanique
Céfalotine
Cefoxitine
Cefotaxime
Ceftriaxone
Imipénéme
Ertapinéme
Acide nalidixique
Norfloxacine
Ciprofloxacine
Gentamicine
Amikacine
Nitrofurantoine
Triméthprime/sulfaméthoxazole
Céfixime
Colistine
Aztréonam
Fosfomycine
Cefuroxime
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Docteur Jamal FEKKAK
Radio-biologiste
Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Diplémé de I'Université Paris VIl
et de l'Institut Pasteur de Paris
Biologiste Qualiticien

DR :

Adresse :
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Seules certaines prestations rapportées dans ce document sont couveries par I'accreditation. Elles sont identifiees par

ANTIBIOGRAMMES

Escherichia coli

RESISTANT
RESISTANT
RESISTANT
RESISTANT
Sensible

RESISTANT
RESISTANT
Sensible

Sensible

RESISTANT
RESISTANT
RESISTANT
RESISTANT

INTERMEDIAIRE

Sensible
RESISTANT
RESISTANT
Sensible
RESISTANT
Sensible
RESISTANT
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