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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
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Conditions générales :
= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité 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 ala fedille de
s0ins.
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 &tre
jointes a 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 séances de
réeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com

o]

Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit |e respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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FACTURE N° : 2307062024

Rabat le 06-07-2023
Mr BOUAZZA MECHHOUR

Date de I'examen : 06-07-2023

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
0241 Cytologie, culture, identification B90 B

Total des B : 90

TOTAL DOSSIER : 121 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent vingt et un dirhams

Numeéro d'autorisation : 9273 — INPE : 103061180 - Patente : 58138 - |CE : 001838426000017 - IF : 15278416 —
RIB : 011.810.0000.14.200.00.06255.24
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Centre de Biologie Médicale de Rabat
‘ ’ Biologie Médicale Clinical Pathology Center
Prélévement du : 06—-07-2023 Mr MECHHOUR BOUAZZA
Références : 2307062024 Date de naissance : 01-01-1948
Edition : 10-07-2023 Age : 75 ans

Code Patient : 2307062024
Médecin : Dr OUHBI Youssef

L e ~ BACTERIOLOGIE

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

Renseignements cliniques
Recueil : Apportées au laboratoire

Examen Macroscopique:

Aspect : Limpide
Couleur: Jaune claire

Examen Biochimique:

pH: 5.5 (6.5-7.5)
Sucre: Négative
Proteines: Négative
Acétone: Négative
Bilirubine Négative
Sang: Négative
Nitrites: Négative

Examen cytologique:

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

Hématies : 3 /mm3 (0-5)
3000 /ml (0-5 000)

Cellules épithéliales : Rares

Cristaux: Absence

Cylindres : Rares

Type cylindre: Granuleux.

Examen bactériologique:

Examen direct:
Etat frais: Absence de germes
Trichomonas: Absence
Levures: Absence
Apres coloration de Gram: Absence de germes
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Référence : 2307062024

Cultures:

Cultures Bactériennes :
Cultures Mycologiques:

CONCLUSION:
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Mr MECHHOUR BOUAZZA

Cultures stériles
Cultures stériles

Absence d'arguments cyto-bactériologiques en faveur d'une
infection urinaire bactérienne.

Demande validée biologiquement par : Dr. Yassine TAOUFIK

Dr. Y. UFIK
55, Avenue Ibfi Sina, Agde: - Raval
Tél.: 0537 67 42 72-Fax: 0537 £{ 1312
Email : secretariat@immeet:.t:
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