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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, .Charurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série. 5

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille 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 étre
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 :

s 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

L 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 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.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
O Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: 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 - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

) 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.con
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H \Ya) 1 pulvérisati , S0ir, dans chaque narine pendant 1
“+ { mois

1580 - Toudex-Siro;?.g

1 cuillere, matin midi et soir pendant 1

i =)
S-f\ lhb « Spectrum 250 mg - comprimé pellic
1 Comprimé, matin, soir pendant

S &0

o HAKAM

\l'u'ﬁ \e
.ﬂ al\v
geneiile Bl
! g?‘ nc2
2 a8

Tél: 0522 25 87 48 — email : m.hakam@gmail.com
89, Bvd Stendhal, Apt 7 3¢™e étage. Val fleuri — Casablanca
el Jul-q_)_,id.ilaé.kul?fi)nkﬂ.ﬁkutﬁs 89




e
TOUDEX

Mauve - Cassis

Sans alcool
Sans sucre

ROCEy_
(o)
| 1fluid’ )

@ ;'"
Peyet

SIROP

Flacon 125 my




TOUDEX

Mauve - Cassis

l}*as‘mcs I

o286

l ' QOﬂo alcool



LOT 221578
EXP 10/2025

.40DH

PPV 51

B COOPER

SPECTRUM + GROSSESSE = DANGER
k= A
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Ostéodensitométrie SVP
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f = 5 " Radiologie Numérisée | Echo Doppler
Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

o RADI 0 LO G IE ANOUAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
= Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

CASABLANCA, LE 16/05/2023

| DEVIS
F-18-05-1413-063 N° D230004515 16/05/2023
KABLI
Nom et prénom du patient : ASMI NAZHA
Prise en charge : MUPRAS (RAM)
Traitements : Examen radiologie
Examen radiologie
.~ Examen radiologie Nombre Prix unitaire Montant
g OSTEODENSITOMETIE 1 680.00 680.00 |
Sous-Total 680.00

| (*) Produits facturés a I'unité

Tota-llrdevis 6805?

Q 111, Boulevard Anoual | Casablanca | & 0522 86 09 99 - 0522 86 09 89 - 0522 86 09 79 - 0522 86 29 00
% 0663574260 ® 0663574260



“0J|,—;i - ;‘y' . s Radiologie Numérisée | Echo Doppler

Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

.O RADIOLOGIE ANOUAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

M UPRAS

N° Admission 1 23004455 N° Facture : 23004339 Date facturati 24/05/2023

Nom et prénom du patient ; Mme ASMI NAZHA

' PRESTATIONS Nombre Prix unitaire Montant
| .00 680.00

OSTEODENSITOMETIE 1.00 680.0 ‘

Sous-Total 680.00 DH
‘ ]
‘ :
arrétée la présente facture 4 la somme de :
: .00DH
' Six cent quatre-vingt dirhams Total : 680.00 |
| Adhérent ; Part organisme : 0.00 DH
‘Mle : Part patient : 680.00 DH
PCN®
__ﬂ

v.anoual. ma | E-mail contact@anoual.ma

© 111, Boulevard Anoual | Casablanca | B 0522 86 09 99 - 0522 86 09 89 - 0522 86 09 79 - 0522 86 29 00
0663574260 @ 0663574260
TP : 36362330 | IF : 01084158 | CNSS : 2103844 | ICE : 001614 006 0000 58 | RIB Banque Populaire :190 780 21211 1158467 000 921
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LABORATOIRE CHIFAA

Client bioMérieux : Rapport graphique Imprimé 4 mai 2023 08:12:48 WEST
Nom du patient : ASMI, NAZHA ID du patient : 305025444
Lieu : Meédecin :
ID labo : 305025444 Numeéro d'isolat : 1
Numération :

Germe sélectionné : Escherichia coli
Site d'infection CC: Urine

Source : URINES - . . Prélevé :
Commentaires :
Résultats Antibiogramme }.l.e"re ue 1552 hisures Kt Pl
I"analyse:
Antibiotique CMI Interprétation Antibiotique CMI Interprétation
Ampicilline >=32 R +Ceftriaxone
Amoxicilline/acide Ertapéneme 1 R
clavulanique
Urine >=32 R Imipéneme 1 S
Ticarcilline >= 128 R Amikacine 16
Pipéracilline/tazobactam 64 R Gentamicine : 4 *R
Céfalexine >= 64 R Ciprofloxacine ‘>=4 R
Céfoxitine <=4 *R Tigecycline <=0,5 S
+Céfixime R Fosfomycine <=16 S
Céfotaxime <=0,25 S Triméthoprime/ >= 320 , R
sulfaméthoxazole
Ceftazidime 4 I
*= Modification AES **= Modification Utilisateur
Résultats AES
Fiabilité : ~ |concordant




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES

<< CHIFAA >>
Dr. BENSAID Nora ép. BENZAKOUR
Pharmacienne Biologiste

[ Facture J

LE : 02/05/2023
Analyses éffectuées le: (2/05/2023

POUr.....cvveveeneen..: Mme ASMI NAZHA
Sur préscription du: Dr HAKAM MAROUANE

COde T : 002CJ934 |||||" |I«i I|H|l'“ﬁ‘n'| |”Il|“| “[" |’||‘

Organisme, s s vawewses b MUPRAS
Bilan:
CBU ATB
Cotation : (B 150 )
Montant Net : 130.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CENT QUATRE VINGT Dhs 00 Cts

Patente 27924728 RC 34982 IF 91219430 ICE 001645898000043 INP 103002895 CNSS 1260299
N°4 , Bd. Hassan II - Témara Centre Tél 037-61-33-25 Fax: 037-74-00-75



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES
<< CHIFAA >>

Prélévement du : 02/05/2023 Mme ASMI NAZHA
Edition du  : 04/05/2023 “

04/05 [ Coge Patient 002C.3934 —
3JEBNO0261

Référence: .
Médecin: Dr.

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES
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EXAMEN DIRECT

- Leucocytes........%.......: 5000 L / mm3 © <8Limm3

- Hematies..................: Absence

- Cellules Epitheliales..... : Absence

- Cellules Tubulaires.......: Absence

- Cylindres.................: Absence

- Cristaux.......+vv+.v+.v.....: Absence

= ParasiteSciwiwswevswsmin:s’ ADSGNOS

- levures......vv.vvev.......: Absence

- Germes....................: Presence de bacilles gram négatif

CULTURE; . v swsnmpawaswsmswsmime mans s IO0lament df CHERICHIA-COLI

DGU > 102germes/ml

Dr. BENSAID Nora ép. BENZAKOUR Pharmacienne Biologiste
N°4 , Bd. Hassan II - Témara Centre Tél 037-61-33-25 / 06.61.30.52.10 Fax:, 037-74-00-75

Patente 27924728 RC 34982 If 91219430 CNSS 1260299 E-mail:labochifaalllgmail.com



