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itions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luHméme notamment la nature de la maladie.

a 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 muitiples, 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 & joindre & la feuille de
soins.
macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :

J

Cadre réservé au Médecin ~

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

: Lo . L . Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ............. forrennirenn, forurerurinasiasians,

pducation : NOM €t Preénom du MEIBAE :..........c..cceeeeeeeereeeeeeeesesseseseeeesseessssseessssseaseaesssasens B—— 12 - Mo

L'entente préalable renseigriée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lui-meéme C] Conjoint D Enfant ‘
rééducations. |

. . . e . ; NBEUPE D8 18 MEIBTIE : ..ot e e e e e e e e e e e e e e ee e e e e e m e eeeeeemnnan |
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.

ntaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ....... S T

Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feville de soins est Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & Fattention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

>

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . : - p ; ;
i J . J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connalssance de la clause relative a la protection des données personnelles.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

PRl Y Le:............ Y A A
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les § Signature de I'adhérent{e) :................cccceeeericeiiienenn.
mois. i 0
N/
Adresses Mails utiles W
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion 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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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

Dents Nature des

Traitées Soins el

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION “
- FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

00000000 | 00000000

00000000 | 00000000

35533411 | 11433553

- MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Théra[;euuque. nécessaire a la prafession

DATE DU

DEVIS
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LABORATOIRE SEKKAT D'ANALYSES MEDICALES

RDC, 70 Bd de la Résistance (Ex Quevedo) ¢ Docteur Moncef SEKKAT
TANGER Pharmacien Biologiste
INPE: 163001027 LCE: 001619062000025
TEL: 0539 34 13 13- Fax.: 05393434 04 I 83100121 Patente: 50483100 CNSS 2481373
. Mail: labosek2(@ gmail.com BMCIL: 013 640 01063 001284 001 81 92
Tanger le 22 janvier 2022 Monsieur GHYAYA OURIAGHLI JAMAL EDDINE

FACTURE N° 1109329

Analyses :
Cytobactério. d'un prélévt —--m-mmemmmmmmm e B 130
Recherche de BK ~----mmmmmmm e B 35
Culture de BK =-mrmmmmm e B 105
Recherche de BK par PCR ~---s e B 600 | Total : B 870
TOTAL DOSSIER l 1 165,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Mille Cent Soixante Cing Dirhams




LABORATOIRE SEKKAT D'ANALYSES MEDICALES

RDC, 70 Bd de la Résistance (Ex Quevedo)
TANGER

Docteur Moncef SEKKAT

Pharmacien Biologiste
Ancien interne des Hopitaux de Montpellier
TéL : 0539 34 13 13 - Fax.: 05 39 34 34 04

E. Mail: labosek2@gmail.com

Dossier du : 22/01/22 Monsieur GHYAYA OURIAGHLI JAMAL EDDINE

DN : 19/08/1954
Préléevement effectué a 12:11
Edition du : 04/02/22

Docteur HANANE HADDAOUI
Ref. : 22A1183
Page : 1/1

BACTERIOLOGIE

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE

ORIGINE DU PRELEVEMENT —cceeeeeeeeemeee :

EXAMEN APRES COLORATIONS

Cellules épithéliales ~---mrmmemmcomc . ]

Leucocytes ne s s A R
Hématies --

Germes

CULTURES

Sur milieux usuels R :
Sur milieu de Sabouraud =--------------eoeeeeeeeeev :

RECHERCHE DE B.K.
Nature du prélévement

Examen apres coloration de Ziehl -~ :

CULTURE DE B.K.

APres 3 Semaines ---------=----mmmmmmrmmm e 1
Apres 6 S€mMAaines -----—--=esemmemecmem oo :

PCR MYCOBACTERIES

NATURE DU PRELEVEMENT---ccccrecemeeee !
RECHERCHE D'ADN DU COMCOMPLEXE TUBERCULOSIS

mycobactéries du complex tuberculosis.

(PCR sur Genexpert)

ler jour --------mmnnn- !

Lavage broncho-alvéolaire.

Rares.

Rares.
Nombreuses
Non observés.

Négative.
Négative.

22/01/2022
Lavage broncho-alvéolaire.
Négatif.

Neégative.
Negative.

Lavage broncho-alvéolaire.

Absence de détection d'ADN de
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