RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
3

Conditions générales :
" Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné

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

La validité de iz feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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Radiclogie et Biologie :
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre

jointes a Fordonnance 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 Fopticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :
L]

LUentente 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

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
ture doit étre jointe a la fe e de soin r toute demande de ren sement

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheéses ou de traitement canalaires
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Adresses Maiis utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
(o] Prise en char pec@ mupras.com I
o Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com |
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DETERMINATION DU CLEFFICIENT
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* Hi est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

ies justificatifs exigés par la Mutuelle.

VIGA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VIGA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LUEXECUTION
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DIPLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE BORDEAUX
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ANGLE BD. MOUKAWAMA ET RUE OQUED ZI1Z
IMMEUBLE TIFAOUINE, 2° ETAGE, AGADIR 0528848103 » 0661 2841 48




Laboratoire MAHFOUD

Adresse: Bd Chaikh Saadi - AGADIR - Maroc
| Tél: 05.28.82.02.10 - Fax: 05.28.82.04.51 ICE:001169237000027

IF: 75701680 INP: 043000520
Code Patient : 469929
27/06/2023
FACTURE N°279147
Nom et Prénom ... : Bébé Nevine BENMOUMEN
Prescripteur .... : Dr. EL OUARZAZI JAMILA
Reférence........ : 270623 149

Analyses cotées a : PAT Dh 0,00+ SEC Dh 0,00+ COPA B140+

Arrétée la présente facture a la somme de 182,00 Dhs
Cent quatre-vingt deux Dirhams et zéro centime

Dr. Samir MAHFOUD
Biologiste




t Laboratoire MAHFOUD
Adresse: Bd Chaikh Saadi - AGADIR - Maroc
Tél.: 05.28.82.02.10 - Fax: 05.28.82.04.51 ICE:001169237000027
IF: 75701680 INP: 043000520
Code patient: 469929 le: 27/06/23 FACTURE N° 279147

Nom et Prénom ... : Bébé Nevine BENMOUMEN

Prescripteur .... : Dr. EL OUARZAZI JAMILA
| CODE | ANALYSES |B/HN| Clé | PRIX EN DH|
10255 ! COPRO+PARASITO L 1405 TR 182, 0 !

Total des actes HN

Arrétée la présente facture a la somme de 182,00 Dhs
Cent quatre-vingt deux Dirhams et zéro centime




Laboratoine Malfoud d analyses medicales

. - - . 6 R A\ F
Dr Samir Mahfoud Filal w0
SEY Je Ak Gue Ll Spécialiste en analyses médiacles : Lauréat de 'UCL. Bruxelles NS
PROCREATION MEDICALE ASSISTEE Spécialiste en procréation médicale assistée : Diplome de Montpellier UM1 |\g
Imm. Marhaba, Bd. Chaikh Saadi - 29 Février - AGADIR / Tél.: 05 28 82 02 10/ 05 28 84 81 72 s;y-jgsy )04 5
Code Patient : 469929 Bébé BENMOUMEN Nevine
Enregistré le : 27/06/23 a 16hl4 par:DA Référence : 270623 149
Préléevé le : 27/06/23 a 16hl3 Dr.EL OUARZAZI JAMILA
Edité le : 02/07/23 a 14h43
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BACTERIOLOGIE N
Valeurs de référence Antécedents

EXAMEN DES SELLES:

COPROCULTURE

selles apportées au laboratoire

EXAMEN MACROSCOPIQUE

Consistance : Pateuse
Couleur : MARRON

EXAMEN MICROSCOPIQUE DIRECT ET APRES COLORATIONS

Absence de leucocytes
Absence d'hématies

CULTURES ET IDENTIFICATIONS SUR MILIEUX SPECIFIQUES

Absence de SALMONELLE
Absence de SHIGHELLE

PARASITOLOGTIE

Absence de kyste, oceuf ou parasite

Résultats validés par Dr Samir MAHFOUD FILAL, Biajggiste




