ARECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
[ TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :

Le cadre réservé & 'adhérent doit tre dment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
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 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 a la feuille de
soins.

Pmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

jologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli canfidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.

Hucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avent le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 2 joindre a la feuille de sains.
kaire :

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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
S
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

JPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
hctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réserve au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. A i
Nom et prénom du malade (\\\((

Nature de la maladie :

Lien de parenté : C C] Luirméme D Conijoint C] Enfant
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Docteur ZOHEIR Fatima %m&% 335352
Cardiologue AR oyl b Apolals]

Diplémée de la faculté de Lyon
Ex-attachée de I'hdpital cardiologique de Lyon- Ex chef de service de cardiologie a la CNSS
Membre de la société frangaise de cardiologie

Echodoppler cardiaque et vasculaire - Epreuve d'effort - Holter rythmique et fensionn%
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4 Groupage sanguin # lonogramme sanguin
O Groupe O Na+
O Rhésus O K+
ORAl O Ck-
O Phénotype Rhesus O Calcium
O Coombs Indirect O Réserve Alcaline
O Coombs direct O Phosphore
4 Hématologie/infectiologie O Magnésium
O NFS () Magnésium érythrocytaire
O Plaquette O Protéines
O Electrophorése de I'hémoglobine O Acide urique
8 cgtlculocytes L 2 lonogramme urinaire
O CRP O Diurése
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O Glycémie 4 jeun O ALAT
O Hyperglycémie provoquee (O Phosphatase alcaline
O Hémaglobine glyquée O Gamma GT
4 Bilan martial O Bilirubine libre et conjuguée
O Fer sérique O 5" Nucléotidase
QO CTF O Amylase
O Ferristine O Lipase
O Transferrine O Electrophorése des protéines

Autres :
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# Examen des urines
ECBU
O ATB gramme
O Test de grossesse

4% Bilan hormonal
O Prolactine
O FSH
O (Estradiol
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# Sérologie et immunologie
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O Hépatite A
O Heépatite B:
O Antigéne Hbs
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O Anticorps Anti Hbe
O Anticorps Anti Hbs
O Anticorps Anti Hbe
O Hepatite C
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4 Examen des selles
O Coprologie
O Parasitologie




‘Laboratoire d’ Analyses Médicales Sentissi

Dr A. SENTISSI
Pharmacien Biologiste

Ancien Interme CHU de Toulouse
Spécialisé en Hématologie, Biochimie ’
Bactériologie, Parasitologie, Pathologie Médicale Q
D.U. Assurance Qualité en B.M.

FACTURE N° : 1910240015
ICE :001578364000055

Casablanca le 24-10-2019
Mr Abdelilah MIKOU

Demande N° 1910240015
Date de I'examen : 24-10-2019

Analyses : |
Récapitulatif des analyses |
CN Analyse Val Clefs
PS Prélevement sang adulte E25 E |
EXAMEN CYTO-BACTERIOLOGIQUE DES URINES B140 B

Total des B : 140
TOTAL DOSSIER : 212.6 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent douze dirhams soixante
centimess

Rés Romandie 2 - Tour 2 - Apt 3 - Boulevard Bir Anzarane - Casablanca. Tél.: 05 22 36 62 50 /05 22 39 64 15 - Patente : N° 35802477
R.C N° 200220 - C.N.S.S.: 1256503 - ID Fiscale : 40803780 - ICE : 00157836400055
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" Laboratoire d’ Analyses Médicales Sentissi

Dr A. SENTISSI
Pharmacien Biologiste

Ancien Interme CHU de Toulouse
Spécialisé en Hématologie, Biochimie ’
Bacteriologie, Parasitologie, Pathologie Médicale Q
D.U. Assurance Qualité en B.M.

Code Patient ;: 1301210015 Mr Abdelilah MIKOU
Date de l'examen : 24-10-2019 Réf: 1910240015
Prescription :

BACTERIOLOGIE
| EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES
|
\ pH: 6.5
‘ Sucres réducteurs : Négative
Albumine : Négative
‘ } Nitrites: Négative
‘ 29-09-2019
Leucocytes : ' 3 /mm3 (0-10) 145
3000 /ml (0-10 000)
Hématies : 1 /mm3 (0-10) 12
1000 /ml (0-10 000)
Cellules épithéliales : Rares
Cylindres : Absence
cristaux: Absence
Trichomonas vaginalis Absence
Examen direct : Absence de germes

Examen bactériologique

Cultures : stériles

Demande validée biologiquement par : Dr. SENTISSI Abdelfattal

h SENTIRG)
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R.C N° 200220 - C.IN.S.S.: 1256503 - ID Fiscale : 40803780 - ICE : 00157836400055




Mikou, Abdelilah 29-0ct-2019 14:03:17
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D=naiss v ./Fréq. Card. 63 BPM

ans, Int PR ¥ ms
Dur.ORS 172 ms
QT/@Tc 463/471 ms

Axes P-R-T % 228 98

STIMULATEUR ELECTRONIQUE VENTRICULAIRE a
ECG DE RYTHME ANORMAL ”
INTERPRETATION BASEE PAR DEFAUT POUR PATIENT AGE DE 40 ANNEE

Non confirmé
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