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

Conditions générales :

= Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

L La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
50iNS.

Pharmacie :

= Les vignettes des meédicaments 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 & '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 'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances 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 protheéses ou de traitement canalaires, '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.

L 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 B

mois.

Adresses Mails utiles
o Reéclamation 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 loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000 T¢ 15 22 20 45 4¢ (LG) Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.corn

Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Spécialiste Des Maladies de I'Appareil Digestif
( Estomac - Foie - Intestins - Hémorroides)
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Nom: MOUTAIB MALAK

- PRAZOL 20 mg i

1 gel /j demi heure avant petit dej I [ .

pdt 2 sem. ‘ NEWPHARMK 3
f% 9C S% 79 00
9-T-“ -DRO-SPA 40 mg
1cp *3/j avantrepas
pdt 10 jours

&%, ¢ - ANTIGAS sachet
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-O’MAG 300 mg
1 cp effe/j le soir
pdt 20 jours
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Nom: MOUTAIB MALAK

CALPROTECTINE FECALE

COPROCULTURE
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA
0c®cOL | Ao Q O8to X XKo

Dr BAHRI Leyla Médecin Biologiste

N° facture : 2024-1735

Edité le: 06/03/2024 18:09:25
Patient : MOUTAIB Malak

Date prélévement : 04/03/2024

*:tiw}ﬁ; S e ale renB ‘,_-quta'nt
CALPROTECTINE FECALE 871,00
COPROCULTURE 187,60
EXAMEN PARASITOLOGIQUE DES SELLES 40 53,60
EXAMEN PARASITOLOGIQUE DES SELLES 40 53,60

Total B 870 1 165,80
APB 25,0 25,00
Déplacement 0,00
Remise 130,80
Total 1 060,00

ek

Arrétée la présente facture a la somme de :  \jille soixante dirhams

@© N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca (05 22 29 27 39/ 06 62 68 49 19 @05 22 96 57 60
® laboratoiredarbouazza@gmail.com IF: 20749662 - Pat: 32928202 - ICE: 001899921000001
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA

&) c@oOL | AoQ O8hoX Ko
| Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

Il

(j?lsal)lallc:l, le 08/03/2024 Nom: Enf MOUTAIB Malak
Compte rendu d'analyses |

AT

Page: 1/3
IMMUNOLCSIE
Valeurs Usuelles
CALPROTECTINE FECALE : <30 ug/g
(Technique : Quantum Blue (Buhlmann) )
< 80 pg/g : une maladie inflammatoire des intestins est peu probable.
80 a 160 pg/g : a interpréter avec précaution, une maladie inflammatoire des intestins ne peut étre exclue.
Il est recommandé de réévaluer les niveaux de calprotectine fécale aprés 4 & 6 semaines pour déterminer I'état
d'inflammation.
> 160 pg/g : une maladie inflammatoire des intestins est probable.
| MICROBIOLOGIE I
Valeurs Usuelles Antériorité

EXAMEN PARASITOLOGIQUE DES SELLES ET COPROCULTURE

Date : 05/03/2024

EXAMEN MACROSCOPIQUE

Aspect ‘ i Marron
Consistance - Molle
Sang : Absence
Glaire : Absence
Mucus - Absence
Parasites adultes : Absence
ETAT FRAIS

Leucocytes : Absence
Hématies : Absence
Levures et filaments mycéliens : Absence

N°23, Lot. Sahel - Dar Bouazza
Tél. 95277292739 - Fax: 0522965760 _—
G 0662 684919
ICE: G01899921000001

Dr. BAHRI Leyla
O N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca ®0522292739/06 626849 19 @05 22 96 57 60
© laboratoiredarbouazza@gmail.com IF: 20749662 - Pat: 32928202 - ICE: 001899921000001
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA
cOcOL | NoQ 88t o X Xo

Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

Enf MOUTAIB Malak Dossier N°: 040324-119 Page: 2/3
Valeurs Usuelles Antériorité

Cristaux de Charcot Leyden : Absence

PARASITES . Rares kystes de Blastocystis hominis
Réle pathogéne non démontré ou discuté du parasite identifié, mais témoignant d'une contamination d'origine fécale.

z

BACTERIOLOGIE

Examen direct aprés coloration de gram : Absence de germes

Culture

Culture : Absence de germes pathogénes
EXAMEN PARASITOLOGIQUE DES SELLES

Date i 04/03/2024

EXAMEN MACROSCOPIQUE

Aspect : Verdatre
Consistance : Molle
Sang : Absence
Glaire : Absence
Mucus i Absence
Parasites adultes ; Absence
ETAT FRAIS

Leucocytes - Absence
Hématies : Absence
Levures et filaments mycéliens : Absence
Cristaux de Charcot Leyden " Absence
PARASITES : Quelques kystes de Blastocystis hominis

Réle pathogéne non démontré ou discuté du parasite identifié, mais témoignant d'une contamination d'origine fécale.

LABORATOIRE DAR BOUAZZA

N* 23, Lot. Sahel - Dar Bouazza
Tel. 9527 292739 - Fax-+052296 57 60
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA

0cOocOLC | NoQ ©8ho X Xo
Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

Enf MOUTAIB Malak Dossier N°: 040324-119 Page: 3/3
| MICROBIOLOGIE |
Valeurs Usuelles Antériorité

EXAMEN PARASITOLOGIQUE DES SELLES

Date ; 07/03/2024

EXAMEN MACROSCOPIQUE

Aspect - Marron

Consistance : Pateux

Sang : Absence
Glaire : Absence
Mucus 5 Absence
Parasites adultes : Absence

ETAT FRAIS

Leucocytes s Absence
Hématies : Absence
Levures et filaments mycéliens - Absence
Cristaux de Charcot Leyden - Absence
PARASITES : Absence

LABORATOIRE DAR BOUAZLA
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