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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a 'adhérent doit tre ddment renseigne.

s 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.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
SQoins.

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 :

= 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 la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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 B

mois.
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Adresses Mails utiles
0 Reclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G&@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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En cas d'urgence : 06 55 53 36 07 ou contacter la Clinique La Source - T¢l : 0522 20 14 40 / 41

Angle route d' Azemmour et Bd Sidi Abderrahmane, Seat prés Immeuble B - 3eme étage N° 10,
(en face Carrefour) Tramway Hay Hassani - Casablanca - Tél. : 05 22 89 36 19 - GSM (RDV) : 06 70 99 80 99
Patente : 35003869 - ICE : 001946363000083 - E-mail : sakkatsalma@yahoo.fr
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En cas d'urgence : 06 55 53 36 07 ou contacter la Clinique La Source - Tél : 05 22 20 14 40/ 41

Angle route d' Azemmour et Bd Sidi Abderrahmane, Seat prés Immeuble B - 32M€ étage N° 10,
(en face Carrefour) Tramway Hay Hassani - Casablanca - Tél . : 0522 89 36 19 - GSM (RDV) : 06 70 99 80 99
Patente : 35003869 - ICE : 001946363000083 - E-mail : sakkatsalma@yahoo.fr




\ ks Dr. Aziz MOTAOUAKKIL
(i /4 aboratpire - Pharmacien Biologiste Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Lyon

( E vo I. U I.A B - Ex Interne des Hépitaux de Lyon

e —— - Dipléme de Biologie de la Reproduction de Besangon
Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - virologie - Biochimie - Inmunologie
d' Ano|yses de Biologie Médicales P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )

FACTURE N° : 2212152014
INPE: 093061067 IF:14377655

Casablanca le 15-12-2022
Enff Yasmine BABA

Date de I'examen : 15-12-2022

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
— Examen cytobactério des urines B112 B

TotaldesB: 112
TOTAL DOSSIER : 100.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent dirhams

Laboratoire Evolulab : 187, Boulevard Ibnou Sina - Hay El Hana - Casablanca
Tél. : 05 22 95 03 34 - Fax : 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab@hotmail.com
RC : 267035 - ICE : 001666539000001
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‘( EVOLULAB

)
d'Analyses de Biologie Médicales
Date du prélévement :15-12-2022 a 16:21

Code patient : 1805112027
Né(e) le : 01-07-2009 (13 ans)

(TR AR

Dr. Aziz MOTAOUAKKIL

- Dipléme

- Pharmacien Biologiste Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Lyon

- Ex Interne des Hépitaux de Lyon
de Biologie de la Reproduction de Besangon

Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - virologie - Biochimie - Inmunologie

P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )

Enff Yasmine BABA
Dossier N° : 2212152014
Prescripteur : Dr SALMA SAKKAT

[ BACTERIOLOGIE

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

Recueil :

Examen cytologique direct

Deuxiéme Jet

Aspect : Légerement trouble
10-10-2018

Leucocytes : <10 /mm3 (©-10) =10
<10000 /ml (0-10 000)

Hématies : <10 /mm3 (©-10 <10
<10000 /ml (0-10 000)

Cellules épithéliales : Rares

Cylindres : Absence

Cristaux : Absence

Trichomonas: Absence

Levures: Absence

Examen bactériologique

Gram :

Cultures sur milieux usuels :

Identification du germe:
Numeration:

Conclusion :

Absence de germes
Culture demeurée stérile

Absence de critéres d'infection urinaire

Validé par Dr Y.ZEMRANI

Laboratoire Evolulab : 187, Boulevard Ibnou Sina -
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Hay El Hana - Casablanca

Tél.: 05 22 95 03 34 - Fax : 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab@hotmail.com

\RC : 267035 - ICE : 001666539000001




