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

ditions générales :
Le c¥re réservé a 'adhérent doit étre dament renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre 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 Spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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 & la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement 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.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit Etre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres 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 6
mois.

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

Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personnel
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ATLASSI

Télephone: 0522-555-135
ICE: 000815216000020
IF: 40280745

Casablanca le 10 novembre 2021 Madame SADEK ABDELKADER

FACTURE N° 2444

Analyses :

Examen cytobacteriologique des urings --------=--=====z====: | B I 100 l Total : B 100

TOTAL DOSSIER I 100.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cent Dirhams
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Compte rendu d'a nalyses  Nous vous remercions de votre con fiance et vous souhaitons un bon rétablissement
EXAMENS MICROBIOLOGIQUES
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES (ECBU):
CARACTERES GENERAUX
Aspect : Légérement trouble
pH : 6,0 6-175
Albuminurie : Négatif.
Glycosurie : Négatif.
Nitrite ' Négatif.
Sang ) Négatif.
EXAMEN CYTOLOGIQUE
Cellules épithéliales - Rares.
Leucocytes ; <10000 /ml < 10000
Hématies ! <5000 /ml < 5000
Cristaux : Absence.
Cylindres : Absence.
Levures : Absence.
EXAMEN BACTERIOLOGIQUE
Coloration de Gram : Pas vu de germes
Isolement-Identification g Culture stérile.
Numération des germes : <10000 < 10000
CONCLUSION : Urine Stérile
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