RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR >
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :

Le cadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigné. ‘

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 4 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.

rmacie : i

Les vignettes des medufments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans \ngnetxes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

E

L'ordonnance du médecin p“escript;eur et |a facture de I'opticien sont a joindre & |a feuille de soins.

ucation : 1

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
ducations.

ur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & Ia feuille de soins.
ire :

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.

facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

0is.
J
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Lien de parenté : (J Luirméme () Conjoint

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel
médecin conseil de la Mutuelle.
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Madame BOUCETTA SAIDA
R.C : 36 218 - IF:69100730 6LB5239 MUPRAS
I.C.E : 0016 0986 5000 024
[ Facture N° : 48863 T
Analyses Effectuées Le 13/09/2021 Prescripteur :  Docteur JAWHARI HOURIA
Prelévements 0dh
ICréatinine b: 30
transaminases b : 100 A\
eﬂa“%@
IHémogIobine glycosylée b: 100 | \¢ (,Y\P\ a2
= - - bof ‘\((\ \O%\S
letobacténoIogm des urines b:90 I “\ 2 6?'\‘ Bo
P
\Antibiogramme b:60 I ot '?‘(\3'(«\

/ TOTAL_B - b 380

TOTAL DOSSIER : 525 dh
Arrétée la présente facture a la somme de :

CINQ CENT VINGT CINQ DHS
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BACTERIOLOGIE

EXAMEN CYTO-BACTERIO DES URINES

EXAMEN MACROSCOPIQUE

BEPECE: snsswuwswns spms smwanus s CHAIF

COlob v i wus sunsanwisnwswsy s was s PoLADONdaNE
EXAMEN CHIMIQUE

3] D, : 6

Gl OIS i h s 5 5 6 8 ok e nm e sor D Néant

POt Bl vsmws (SR b i s awd E Néant

23> 5 ¢ 1 R T T TP IR I IE Néant

EXAMEN CYTOLOGIQUE

CelluleS .vuisns iawsnsssanssss s 000 ml
Hematies.vwswus swwsmus awusmss s RAYES
LeUuCoCYtesS. i vuiivssansivesnsqs 6000/ml
Cristaux.......vvvveeveue....: Néant
CVLINATCS v s v v sw w5 s w5 5w 50w ox 'l NCABE
EXAMEN BACTERIOLOGIQUE

Examen direct................: Présencede Nombreuses levures
Culture sur saboraud.........: Candida Albicans

Culture Usuelle..............: AUCUN DEVELOPPEMENT

p\\g(\':'.\'} ‘“\“: ) ~oBste
A
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Pharmacien Biologiste PR PRI TS
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BIOCHIMIE
Ene eos, ... Resultats = Normes  Antécédants
Créatinine.......uoveeeeeee...: 802 mg/l (5-9) AL
SOit.eeeeenenaaay 1 pmol/]
Transaminases SGOT/ASAT......: 1540 unasziec (< 240) 12.80 - 04/09/2020
Transaminases SGPT/ALAT......: 19.60 unasrec (< adl) 10.60 : 04/09/2020
Hémoglobine glycosylée.......: 740 % (4-6) 7.30 1 07/06/2021

( Technique : HPLC )
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