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

fonditions générales :
Le cadre réservé & 'adhérent doit &tre 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 & 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.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 la feuille de soins.
taire :
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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie 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,
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Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
ctére personnel.
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Cachet du médecin :

Date de consultation : .....£... /L. VLA LULL.

Nom et prénom du malade . ..........., (MC’H'WZ«AH’(N\J ........... Age’yrq’
Lien de parenté : 4 Luimeme () Conijoint (O Enfant

............ B eicesssssasasssssasssssansssesarsssserasattessasaaenesasaratannnanssssnssnsnann

Nature de la maladie :...... Mo
Encas d'acq.danr_pcﬂcisor—los-causes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données per‘sonneiles
Faita:.
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L b CENTRE D'ANALYSES MEDICALES SBATA
ay o Docteur Abdelwahab AL FATH Gl a9l ey gTiSall
Médecin Biologiste F > ragale
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Patente N* : 33890016 - I.LF N"™ : 286801682 - CNSS N : @a771988 - R.C. N* : 1318577

E-mail : laboratoire shata@gmail.com

ICE : 000192003000084
FACTURE N°:220316-0056

Mr Lahcen HACHINE
Prescription : Dr. L ZIDI

Date de l'examen : 16/03/2022

ARy

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
PSA Total B300 B
Examen cytobactériologique des urines B130 B

250.03Dhs

Montant Facturé

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent cinquante dirhams trois
centimes
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Patente N* 33NV0016 - L.F N* 200162 CHNSS N* 6771986 R.C. N" 131877
F-mail : laboratoire,shata@gmail.com

Dossier N° : 220316-0056
Mr Lahcen HACHINE
Né(e) le : 05/01/1957/ 65 ans

Prescription : Dr . L ZIDI
Date de l'examen : 16/03/2022

ATy

MARQUEURS

15/04/2020
PSA total 3.19 ng/mL (<4.00) 2.61

(Tech :Chimiluminescence/Access 2)

limite inférieur de detection (sensibilité) : 0.008 ng/ml

A total
100.0 1 e

85.7 1
714
521 1
429 1
28.6 1
14.3 1

319
L 1.05 AT 137 100 '2.61__ L3
24-07-14  18-03-15  05-06-15  26-01-16  15-04-20  16-03-22

BACTERIOLOGIE

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

EXAMEN MACROSCOPIQUE

Aspect : Clair
Culot Minime
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Mr Lahcen HACHINE Dossier N° : 220316-0056 F

EXAMEN MICROSCOPIQUE

25/11/2020
Leucocytes /mm3 2 (<10) 2
Hématies /mm3 1 (<10) 1
Cellules épithéliales : Rares
Germes Absence
Levures Absence
Trichomonas Absence
Cylindres : Absence
cristaux: Absence
CULTURE
C.LED Stérile
(Milieu polyvalent)
E.M.B Stérile
(Milieu séléctif des BGN)
CONCLUSION Absence de signes biologiques d'infection urinaire
COMMENTAIRE
Normes interprétatives des résultats du dénombrement des germes et des leucocytes urinaires :
-Leucocytes environ 0/mm3 /Bactéries< 10 p5 UFC/ml :
* Pas d'infection
-Leucocytes environ 0/mm3 /Bactéries >10 p5 UFC/ml :
* Colonisation bactérienne
* Infection urinaire
| * Contamination
| —Leucocytes > 10/mm3/Bactéries > 10 ps UFC/ml :
| * Infection urinaire
-Leucocytes >10/mm3/Bactéries <10 p5 UFC/ml:
*Infection urinaire traitée
*Tuberculose rénale
*Bactéries diluées:infection génitale/diurése abondante
*Bactéries non multipliées: PH urinaire bas/recueil <4 heures
*Bactéries a multiplication lente
*Bactéries en amas=bacilles pyocyanique
NB:

—C.L.E.D:Cystine Lactose Electrolyt Déficient.
-E.M.B :Eosine Bleu de Méthyléne.

Compte—rendu complet
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