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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
=  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lur-méme natamment 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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 3 la feuille de
sains.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  |afacture ainsi qu'une copie des reésultats 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 :
= 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 meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= 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.
=  Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  La radio-apréssoins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
=  La‘deéclaration'de maladie chronique doit étre 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 le respect de la loin® 089-08 relative & la protection des personnes physigues & I'égard du traitement des données

a caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal'Befl Abd e Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloc
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Client bioMérieux :

Nom du patient : senoussi, mamoun
Lieu :
ID labo : i1064

LABORATOIRE TAZI
Rapport graphique

Imprimé 2 octobre 2023 10:01:25 GMT

ID du patient : i1064

Médecin :

Numéro d'isolat : 1

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

Source : Prélevé :
Commentaires :
Informations sur I"identification Heure de 1"analyse : 4,83 heures | Etat : Final
A Tog - 95% Probabilité Escherichia coli
Profil biochimique : 0405610454006600
Commentaires sur |"'Ident.
Résultats Antibiogramme :?.:'::lyd:e : i eary Pl
Antibiotique CMI Interprétation Antibiotique CMI Interprétation

Ampicilline >=32 R Ertapénéme <=0,5 S
Amoxicilline/acide Imipénéme <=(,25 S
clavulanique

Urine 8 S Amikacine <=2 S

Autre 8 S Gentamicine <= S
Ticarcilline >=128 R Tobramycine o S
Pipéracilline/tazobactam <=4 S Acide nalidixique
Céfalotine Ciprofloxacine 2 R
Céfoxitine 8 S Ofloxacine 4 R
Céfotaxime 8 R Nitrofurantoine <=16 S
Ceftazidime o S Triméthoprime/ <=20 S

sulfaméthoxazole

Résultats AES
Fiabilité : IConcordant
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
T€l. 1 05222728 08 - 27 53 88 - 27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86

LF 40303250 ICE 001656516000089 INPE: 093001246 0930 O 1 246

TP:35504101 - CNSS:1121946 - RC.: 187112 01

Casablanca le 11 octobre 2023 Monsieur SENOUSSI MAMOUN

FACTURE N° |363330

Analyses :

Bactério : Cytobac. des urines ; B I 150 , Total : B 150

TOTAL DOSSIER 201,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de -
Deux Cent Un Dirhams




