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=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment 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 médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,

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 I'accident est a joindre & la feuille de
soins.

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 :

: Bead Wt e : Cadre réservé au Médecin — - e —— S
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‘ ! 2 T ; : : e : ] Cachet du médecin : ; BE al12Hil2 A TOC
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Q Hay inare e h i J A "
- - - 3 B it
([y] -t 2
la mutuelle. E\-
Optiqgue : \
- ) -
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=  L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de O Lien de parents : @’Lui-méme C] Conjoint l:]Enfant
réBducations. g B NID . e , % i B
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. ? Nature de la maladie ;.3 N0« FETA —. ; o i s e B e
Dentaire : g Affection longue durée ou chronique : () ALD [:] ALC
= En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est 8
; ? , B En cas d'accident préciser les causes et ::quonstances ]
obligatoire avant le début de traitement. e §
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= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. M_f; - I v, — ‘ s
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : z ne grits'portes §un |Id présente déclaration. Je déclare
; : h g _ - Y S ; " avoir pris cgnnai bflatection des donnees onnell
=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Fait & : i ?53 / 2 U ZZ/
moais. ) S|gnature de ladherent[e] ................. A% i L.
g - E
Adresses Mails utiles ‘
O Reclamation : 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® 0S-08B relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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L Labofar

T e
Laboratoire d’Analyses Médicales

BIOLOGIE MEDICALE www.labofar.ma ' '
Date : 29-02-2024
Demande N° : 240229010 |
Facture N° : 1240200259
SLAMNI Abdelhak
Date d'examen : 29-02-2024
Code Analyse Nbr de B Coef Prix TTC
B242 Antibiogramme 60 1:4 66,00 DH
B370 Protéine C-réactive 100 1.1 110,00 DH
B241 Examen cytobactério des urines 90 1.1 99,00 DH
B118 Glycémie a jeun 30 1.1 33,00 DH
B261 PSA Total 300 1.1 330,00 DH
B223 Vitesse de sédimentation 30 1.1 33,00 DH
Total des B : 610 Total dossier : 671,00 DH
- Remise : 13,56% 91,00 DH
Total dossyer _apres 580,00 DH
remise :

LABOFAR TIT MELLIL
N°85 lotissemenl Zine Essalam
Tit Mellil, Casablanca

ICE : 002950111600008
IF : 50636583 - RC . 521923
Patente : 34102810

LABORATO!RE
Ne 85, L

Tel.: 2331
ICE 0029501 1000005

0522331171/06 65603959
contact@labofar.ma
www.labofar ma



L Labofar

BIOLOGIE ME DICALE

Laboratoire d’Analyses Médicales
a__uhll gLl [
www.labofar.ma

240229010 - M. Abdelhak SLAMNI

-

MICROBIOLOGIE | B

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

Examen chimique

pH

Sucre
Albumine
Sang
Acétone

Examen cytologique

Leucocytes
Hématies

Cellules épithéliales
Cylindres
Cristaux

Examen bacteriologique
Gram

Culwures
Conclusion

NEethl

6.0
Négative
Négative
Négative
Négative
<10 /mm3 (©-10)
10000 /ml (0-10000)
<5 /mm3 (0-5)
<5000 /ml (05 000)
Absence
Absence
Absence
Négatif
Négative

Leucocyturie négative. hactériurie négative : absence
d'infection urinaire.

Validation électronique et sécurisée : Dr R BENNANI
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