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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.
= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée &4 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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 2 la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes 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 :
= |'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
rééducations.
= 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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés sains 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.
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Adresses Mails utiles
Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

o

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

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Fue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Casablanca 20000 - Tél

05 22 20 45 45 (LG -

Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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En cas d'accident précise
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

—

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a |la protection des données personnelles.
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Adultes

APAZIDE

~—"  Nifuroxazide

Diarrhées infectieuses Voie orale

, bOottUsa ‘
82, Aliée des Casuarinas, Ain Sebaa - Casablanca .—Q nm-.——a ﬁ

S.Bachouchi - Pharmacien Responsable

Nifuroxazide DCI .............
Excipients q.s.p. une mm_:_m

Excipient a effet notoire :
saccharose




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 :
21/11/2023
FACTURE N° 302774
Nom et Prénom ... : Monsieur Mohamed KRIM
Prescripteur ....
Reférence........ : 211123 034

Analyses .cotées a : SEC Dh 0,00+ CBU B117+

Arrétée la présente facture a la somme de 167,10 Dhs
Cent soixante sept Dirhams et dix centimes

Dr. Samir MAHFOUD

Biologiste

230402



Labonatoine Makjoud d analyses médicates

Dr Samir Mahfoud Filali
SEY! Lo L sasludl Spécialiste en analyses médiacles : Lauréat de 'UCL. Bruxelles
PROCREATION MEDICALE ASSISTEE Spécialiste en procréation médicale assistée : Dipléme de Montpellier UM1

Imm. Marhaba, Bd. Chaikh Saadi - 29 Février - AGADIR / Tél.: 05 28 82 02 10/ 05 28 84 81 72 - Fax : 05 28 82 04 51

Code Patient : 230402 Monsieur KRIM Mohamed
Enregistré le : 21/11/23 & 08h33 par:KS Référence : 211123 034
Prélevé le : 21/11/23 a 08h33 Dr.

Edité le : 23/11/23 & 10h41

CIN:J4874 PASSEPORT:

DATE DE NAISSANCE:01/01/1947

Page:

BACTERIOLOGIE

Valeurs de référence

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

Urines recueillies au laboratoire.

CARACTERES GENERAUX

Couleur légeérement hématique
Aspect légeérement trouble
dépot moyen

PHs: susain i amaamos o6 s o 55 wle : 6,0
SUCEB . ¢ vs s s ms s s s 5 545 ds s 0 s 5 s BDSENCE
Albumine........¢ve¢eveee.....: Présence
Nitrites .....iieiineennneennns : Négatif
CetOnes ......ceveveeeseesn.n.: Négatif
Urobilinogéne ................: Négatif
Bilirubifie . asessesssesswsews ) Nogatif

EXAMEN MICROSCOPIQUE

Numération en cellule de Malassez

LEUCOCYTES / ml ..............: 50 000 (N : Inf & 10.000/ml)
HEMATIES / ml ..cuviuennnnannnns : 1 500 000 (¥ : Inf & 10.000/ml)
Rares Cellules épithéliales

Absence de cristaux

Absence de cylindres

Absence de germes pathogenes.

CULTURES SUR MILIEUX USUELS ET SPECIFIQUES

Cultures négatives aprés 48 h
Absence de CANDIDA ALBICANS

Résultats validés par Dr Samir MAHFOUD FILALI, Biologiste

Antécedents




