RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

L Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

® __ Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre 4 la feuille dd
50ins.

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie 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

Optique :

" L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

®  |‘entente préalable renseignée 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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit &tre jointe 3 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 :

" |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

moils J

\

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
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FACTURE

Casablanca le 14-09-2022

MUPRAS
Bébé Ahmed DAHMANI
Prescripteur : Dr Mina OUMLIL

Demande N° 2209140174

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
0241 ICytologie, culture, identification B90 B
0242 Antibiogramme B60 B

Totaldes B : 150
TOTAL DOSSIER : 200.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cents dirhams
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e-mail : labomaci@gmail.com / nlovanjli@gmailcom - site internet : wwwlabomac.ma
Prélévements a Domicile Tél.: 06 54 3563 47 /06 77 06 70 95/ 06.,61 78 93 98
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Date du prélévement : 14-09-2022 & 12:42 Bébé Ahmed DAHMANI
Code patient : 2209140174 Dossier N° : 2209140174
Né(e) le : 25-09-2021 (11 mois 24 jours) Prescripteur : Dr Mina OUMLIL
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' MICROBIOLOGIE -

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

(Cultures sur milieux : C.L.E.D et Milieux Chromogénes)

Recueil Milieu du jet

Aspect Légérement trouble
Couleur Jaunatre

Culot Apparent

Recherche biochimique

pH 8.0 (6.0-7.5)
Glucose Négative
Proteines Négative
Sang Négative
Corps Cétoniques Neégative
Nitrites Négative

Examen Microscopique

Leucocytes ’ 2 /mm3 (0-10)
2000 /ml (0-10 000)

Hématies <1 /mm3 (0-10)
<1000 /ml (0-10 000)

Cellules épithéliales Rares

Cylindres Absence

Cristaux Rares

Type de cristaux Phosphates ammoniaco-magnesiens

Trichomonas Absence

Levures Absence

Examen direct R Négatif

(Coloration de Gram)

Culture
Résultat (RS Culture négative

(RC) : Résultat controlé

Valide par : Dr Noureddine LOUANJLI
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