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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-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 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  joindre a 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 & 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 :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & |a feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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.
»  La facture 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 tous les B
mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation

Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
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Dr H. AZIOUIZ
MEDECINE GENERALE
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LABORATOIRE ZEMAMRA D’ANALYSES MEDICALES

DR. MOHAMMED HERRADI Diplomé d’Etude Spécialisé en Immunologie
. Hematologie - Bacteriologie - Virologie

Ancien Biologiste attaché e et X : :
a I'Hopital CHU-Casablanca Biochimie - Parasltologte - MYCOIOgle

Prélévement du : 07/02/2024 a 11:32 MR LARBI ABOU-OULAM

Résultats édités le: 08/02/2024 II"I"”lI”|”II|I”I"I“ Dossier N° 19D653

Prescripteur: Docteur H.AZIOUIZ

Page: 1/1

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

EXAMEN DIRECT
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Albumine....... SRR . 2 Négative
GLUEEBE unvwwms s HRlP: ¢ < 5 o & & Négative
SBNG. 5 s eriEns v el s © ¢ i Négative
Corps cétoniques. . S . . . . JENE Absence
CYTOLOGIE
LetEocyEes i daials + + » ¢ ¢ JuReEtat . Absence /mm3 Inf &4 10 /mm?
HEMALI@S . v eeeeeneneesnenns, Absencs Eh® Inf & 10 /mm?
Cellules epithéliales.......ss.. Rares
CYlindres: s oo ase s oo Bileith, oo e s Absence
CriSLauN « cueeoenovn QR & v Absence
TEiChOMONASE & « « i o oo o NaIRa N s s & Absence
LEVUTESSG 4 v o 5 5 & 5 s wesinii s SRS Absence
Qeufs de parasites..... LG REas Absence
RECHERCHE DE GERMES
Examen direct (Bleu-Gram)....... Absence de germes
Numération des germes.........q. inf 4 1.000 germes/ml
Culture sur milieux spécifiques. Stérile
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LABORATOIRE ZEMAMRA D'ANALYSES MEDICALES
h

DR. MOHAMMED HERRADI Diplomi€ d’Etude Spécialisé en Immunologie
. ll)(w{f:l.u[liulﬂugii:c } Hematologie - Bacteriologie - Virologie
ANCIENn blologiste attache . v . . . '

4 "Hopital CHU-Casablanca Biochimie - Parasitologie - Mycologie

FACTURE: 1049/24

ZEMAMRA le 07/02/2024

Nom et prénom MR LARBI ABOU-OULAM

Référence 19D653

Médecin prescripteur Docteur H.AZIOUIZ

Acte de biologie demandé Cotation (B)

ECBU.EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES 150
Total du (B) B 150
Prise de sang (PC) 0,00 DH
Montant en DH 200,00 DH

Arrétée la présente facture 4 la somme de: DEUX CENT DIRHAMS

ANALYSES

IRE D
AR
g RADI Mohom\r;a
e an I\ N°3 Hay A 5402

Khamﬁ [ma

0yl (pras - u.'L.J‘ RTINSOV { o= 3. o)
N°3, Hay Al Massira, Avenue Hassan I, Khemiss Zmamra

Tél:05 23 38 64 02 .
CE: 001871646000036 - IF: 72228900 - INPE: 113062889 - Patente : 42900143 - CNSS : 7308902
'\ M




