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

Conditiops générales :
= |ecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
=  Le cadre rgservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment |a nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
=  |'entente p‘F"éaIabIe est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= En c;s d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
soins. -
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= |a 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.
L] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseigriée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont  joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
s Erf 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie 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. J

Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

“asablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la.présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & I protection des donhées personnelles;
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v ®, Dr Othmane TOUZANI

o . . LAB O RATOIRE Spécialiste en : Hématologie - Biochimie - Bactériologie
Virologie Clinique - Immunologie - Parasitologie - Mycologie

I l ' 2 ANI Biologie de la Reproduction (Université Marseille)
Qualité en Biologie Médicale (Université Bordeaux)
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FACTURE N° : 220727026

Casablanca le 27-07- 2022

INPE : ”
093061422

M Abderrazzak MASROUR

Date de I'examen - 27-07-2022

Analyses :
ecapitulatif des analyses
CN
Anal)

9106 Forfait traitement autre échantillon = = S
0242 Antibiogramme o 5
0254 Parasitologie (Examen direct + enrichisement) - :
0255 Coproculture + identification: S0 5

B100 B

Total des B : 205
TOTAL DOSSIER :274.70 DH

Arrétée la présente facture al
a somme de : - )
soixante-dix centimes e de : deux cent soixante—quatorze dirham

La Qualité est notre souci permanent
50, Boulevard Ain Taoujtate, Racine (prolongement clinique Badr) - Casablanca - Maroc
Tel: 052247 49 49/ 47 52 52 - Fax : 05 22 48 66 00 - E-mail : laboratoireltr@gmail.com
INPE : 093061422 Patente : 35652203 IF : 18744872 ICE : 001547834000059 CNSS : 5413323
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Dr Othmane TOUZANI
V° TOUZANI

Spécialiste en : Hématologie - Biochimie - Bactériologie

Virologie Clinique - Immunologie - Parasitologie - Mycologie
Biologie de la Reproduction (Université Marseille)

Qualité en Biologie Médicale (Université Bordeaux)

R A C I N E —

Référence : 220727026

M MASROUR Abderrazzak
BACTERIOLOGIE

COPROCULTURE
(Cultures sur milieux HEKT, YER,SEL,CAM,CPS Biomérieux)
Aspect : Pateuses

Examen cytologique

Cellules épithéliales Absence

Leucocytes Absence

Hématies Absence

Examen bactériologique

Cultures :

Absence de germes pathogénes (Salmonelle, Shigelle)
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e ®, Dr Othmane TOUZANI

. @ . LA B ORATOIRE Specialiste en : Hématologie - Biochimie - Bactériologie

Virologie Clinique - Immunologie - Parasitologie - Mycologie
A I Biologie de la Reproduction (Université Marseille)
. Qualité en Biologie Médicale (Université Bordeaux)
— R A C | N -

Code Patient 22070500

i

Prélévement du : 27-07-2022 M MASROUR Abderrazzak
I'De.?:‘aé ‘1’1 14'.—‘4 u—— Né(e) le : 28-01-1945
nde N° : 220 : s
Edition : 30-07-2022 Prescripteur : Dr. MAAZOUZ KELTOUM

PARASITOLOGIE-MYCOLOGIE |
EXAMEN PARASITOLOGIQUE DES SELLES | ?

(Concentration par les techniques de MIF et Bailenger, réactif RAL Copro-Color)
Date du recueil 29-07-2022
Recueil Apportées au laboratoire

Examen macroscopique :

Aspect Pateuses
Couleur Brunatre
Glaire _ Absence

Examen cytologique

Cellules épithéliales Absence
Leucocytes Absence
Hématies Absence
Cristaux de Charcot-Leyden Absence
Mucus Absence

Examen parasitologique

Examen microscopique Absence d'oeufs, de kystes ou de formes végétatives de
parasites
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