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

Conditions générales ;

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit &tre diiment renseigné.

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

*®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premigre consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 2 la feuille d4
50ins.

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 '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]

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 4 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :
®  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 feuiile de soins.

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  la facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

*  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  ia déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

maois.

v

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

<

Prise en charge
©  Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allsl Ben Abdeliah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 {LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance ' - N(_) W21-811589
& d’Actions Sociales
de Royal Ar Maroc

%aladie O Dentaire
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Cadre réservé au Médecin

Médecin Généraliste et et

5, Av Ibn Sina Apt 4, Agdal -
Tél: 05 37 o? 50 88
iNPE 101168292

Date de consultation 43 ls—g /Q,‘DZ_B

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade ;e R ——
Lien de parenté : E: Lui-méme O Con}i_iz O enfant
Nature de la maladie \x‘:\ﬂkw ----- A \'K"w QF("' St

e
213 A =
SEQA, e

En cas d'accident préciser les causes et cnrcor}s‘gance;% !‘. !:
3

e
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére cenf:devt:qi <Ol ,mum.:%uérii

médecin conseil de la Mutuelle. EJ

flentiel & I'attention du

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

J

Fatteste sur I'honneur l'exactitude des renselgnements] p&ﬂb{&r Eﬂgasemegl hration. Je déclare
avoir pns na ssanqe de la clause relative a !a prmecnen des données personnetys o oy D
Fait3 : i . %[ E‘L/ZWL)

Signature de I adherent(e) e

_
| 5% §



Natures des
Actes

Dates des
“Actes

-

‘RAIS ET HONOR!

Montant détaillé
das Honoraires

Cachet et signature du Médecin

| attastant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

Désignation des
Coefficients

Montant
des Honoraires

£ o EE———

Cachet et signaturs
du Particien

Montant détaillé

AM PC

IM 1V des Honoraires

Important :

Le praticien est prié de préciser ia dent traitég, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
.

Veuiliez jpindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de F'ODF
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES BIOGUICH

Bloc 859 Guich des Oudayas.
Tél: 0537561501
Fax: 0537 56 16 38

Patente 27901678 |F 26081260
ICE 002126858000095
INPE 103062576

FACTURE N° : 230004395
TEMARA le 14-09-2023

Mr CHAFCHAOUNI MOUSSAOUI Mohammed

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs

xamen cytobactério des urines B130 B

Totaldes B : 130
TOTAL DOSSIER : 154.50 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent cinquante—quatre dirham cinquante
centimes.

Dr. M. ALDJOUN B?,NNIS
- .Ii uich
teire B10
L“‘:N E10306?'\16




Laboratoire d’Analyses Médicales - IPRPI — S | LT | TP N | P S -

BIOoOGUICH LRk sty
Date du prélévement :14-09-2023 a 12:50 [ "~ Mr Mohammed CHAFCHAOUNI
Code patient : 1809290014 MOUSSAOQOUI
Prescripteur : Né(e) le : 30-03-1947 (76 ans)

MRTERRAN

Dossier N° : 2309140041

BACTERIOLOGIE
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

(Cultures sur milieux : CLED et Milieu Chromogénes OXOID)

Recueil : Flacon sterile — prelevement realise hors laboratoire
Aspect : Clair

15-08-2023
pH: 6.5 (4.5-7.8) 6.5

Examen cytologique

Leucocytes : 100 /mm3 (0-10) 400
100000 /ml (0-10 000)

Hématies : 50 /mm3 (0-5) 200

50000 /ml (0-5 000)

Cellules épithéliales : Rares

Cylindres : Absence

cristaux: Absence

Levures Absence

Examen direct : Présence de bacilles a gram négatif

Examen bactériologique

Cultures : Escherichia coli 100000UFC/ml
Conclusion: Leucocyturie positive, bactériurie positive : infection
urinaire.

Nre Bio
1306257F

Laberat
INPE
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“ Adresse : Bloc 859, Guich Loudaya -Témara. (en face de la mosquée) « Tél : 05 37 56 15 01 /06 24 99 05 65 « Fax :05 37 56 16 38
E-mail : laboratoirebioguich@gmail.com « Patente : 27901678 « IF : 26081260 + ICE:002126858000095 « INPE : 103062576




Laboratoire d’Analyses Médicales -V i | (| Y NG | P S—-
BIOGUICH P

2309140041 - Mr Mohammed CHAFCHAOUNI MOUSSAOQUI

ANTIBIOGRAMME

ANTIBIOGRAMME

Les noms de spécialités sont a titre indicatif

Nature de prélévement Urines
Germe isolé Escherichia coli
Pénicillines
Amoxicilline RESISTANT
(AMOXIL®, CLAMOXIL®, AGRAM®, BACTOX®)
Amoxicilline-Acide clavulanique RESISTANT
(AUGMENTIN®, CLAVULIN®)
Céphalosporines
Céfuroxime Sensible
(ZINNAT® injectable et voie oral.)
Céfalotine Sensible
(CEFALOTINE®, KEFLIN®)
Céftriaxone Sensible
(ROCEPHINE®)
Céftazidime Sensible
(FORTUM®)
Carbapénemes
Imipénéme Sensible

(TIENAM®, IMIPENEM CILASTATINE®)

Aminosides

Gentamicine Sensible
(GENTAMYCIN®, GENTALLINE®)
Amikacine Sensible

(AMIKACIN MYLAN®, AMIKLIN®)
Quinolones et Fluroquinolones

Ciprofloxacine Sensible
(CIFLOX®, CIPRO®)

oire Bi0*
Lab““r 1AAREIETR
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2309140041 — Mr Mohammed CHAFCHAQOUNI MOUSSAQUI
Divers

Triméthoprime/Sulfaméthoxazole Sensible
(BACTRIM®, CO-TRIM®)

Fosfomycine RESISTANT
(FOSFOCINE®, MONURIL® traitement monodose par
V.0)

Nitrofurantoine Sensible
(FURADANTINE®, FURAZIDE®,)

Colistine Sensible
(COLIMYCINE®)

Validé biologiquement par :

s‘ Adresse :Bloc 859, Guich Loudaya -Témara. (en face de la mosquée) « Tél : 05 37 56 1501 /06 24 99 05 65 « Fax :05 37 528195338/ :
E-mail : laboratoirebioguich@gmail.com « Patente : 27901678 « IF : 26081260 « ICE :002126858000095 « INPE:103062576



