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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
s La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou arthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicements doivent étre obligatoirement jointes aux ardonnances.

= |es achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre
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 ['opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

s |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
réeducations.

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

s 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 a 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 une fois

par an.
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Adresses Mails utiles
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° 09-0B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6ém e Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
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En cas d'accident préciser les causes ety c:lrconstaaoes .....

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention duj
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Laboratoire D'analyses Médicalesi

’ 0522214555 B

: : 06 631217 47 ()18
A]-]»lanceBlo contact@laboalliancebio.com ‘ i
www laboalliancebio.com 0 i
Facture
N° facture  2403-0034 N° Dossier : 24031020
Date 01/03/2024
Mr TAWFIK Hicham
Code Acte Designation Acte h Cotati )1 IE
PSA PSA totale 300
ECBU EXAMEN CYTO-BACT. DES URINES 90
CSPECU CSFERMOCULTURE 180
fotal en B 570,00

Total en dirhams 590,00
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Arrétée la présente facture & la somme de : Cing cent quatre-vingt-dix dirhams*** ?’1
N.B: Tout changement de la date de la facture est non premis. Veuillez respecter les délais %
de dépét de vos dossiers médicaux. 5

IF : 45774109 - ICE : 002564368000082 - INPE : 093063824 g
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Laboratoire d'/Analyses Médica

05 22 21 45 55
06 64 52 61 62

.A.]_ ]_ i a, nc e B j_ O contact@laboalliancebio.com

wwwlaboalliancebio.com

Compte rendu d'analyses Mr TAWFIK Hicham
% nar Dr: MOUAMED EL DDN : 10/03/1972

Demandé par Dr: MOHAMED EL BAGHOULI
Prélévement du:  01/03/2024 8:36 Dossier N°: 24031020
Lidité Le : 02/03/202411:25 “lﬂmmm’m
MARQUEURS TUMORAUX

PSA totale 1,395 ng/ml

(Technique : CLIA sur AIA CL-1200 )

Interprétation :

PSAt < 2.5 ng/mL : Le PSAt est statistiquement normal. En fonction des facteurs de risque un contréle semestriel est conseillé.
2.5 ng/mL < PSAt <4 ng/mL: En fonction des facteurs de risque et de la clinique, le dosage du PSA libre est conseillé.

4 ng/mL < PSAt < 10 ng/mL: Le dosage du PSA libre est souhaitable.

PSAt > 10 ng/mL: Des examens complémentaires, autre que la biologie sont nécéssaires.

BACTERIOLOGIE

EXAMEN CYTO-BACT. DES URINES
(Technigue : Automatisé sur URISED )

Type de prélévement Mi-Jet

EXAMEN PHYSICO-CHIMIQUE

Aspect Clair

PH 6

Glycosurie Négative

Corps céloniques Négatifs

Protéinurie Négative

Sang Neégatif

Nitrites Neégatif

EXAMEN CYTOLOGIQUE

Leucocytes 1 p/ul ( Inférieura 12)
1000,00 /mm?3 ( Inférieur & 12000 )

Résultats recto-verso
Signé par Dr. A. EL KAISSOUN
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Hématies

Cellules ¢épithéliales

Cylindres

Cristaux

EXAMEN BACTERIOLOGIQUE
Dénombrement de germe

Examen direct

Culture

EXAMEN MYCOLOGIQUE

Examen direct

EXAMEN PARASITOLOGIQUE
Examen direct

1 p/ul
1000,00 /mm3

0 p/pl
1 p/pl
0 p/pd

<1073/ml

Négatif

Stérile

Négatif

Négatif

Résultats recto-verso

( Inférieur a 10)
( Inférieur 4 10000 )

( Inférieura s)
( Inférieura 2)

( Inférieura 6)

( Inféricur a 1000 )

Signé par Dr. A. EL KAISSOUNI
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BACTERIOLOGIE
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CSPERMOCULTURE
Aspect
Viscosite
PH
EXAMEN MICROSCOPIQUE
Leucocytes

Hématies
Numération des spz par mL
Trichomonas et Levures
CULTURE

EXAMEN BACTERIOLOGIQUE
Culture

EXAMEN MYCOLOGIQUE
Examen direct
Culture et Identification

EXAMEN PARASITOLOGIQUE
Examen direct

v

© 78 RoC ba TAH, AN CHOCK CAS

ABLANC

Homogene
Normale

8

0,06 M/mL Interprétation : -

Inférieur a 10™6
Rares
7,10 Millions ( Supérieura 15)

Absence

Absence de germés pathogénes

Neégatif

Stérile

Absence de Trichomonas vaginalis

Résultats recto-verso

Signé par Dr. A. EL KAISSOUN
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