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

Conditions générales :

*®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

o Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigde pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 d¢
s0Ins

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 :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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 I'opticien sont & joindre i la feuille de soins

Rééducation

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances 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 prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

. La radio-apreés 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 €

mois

Adresses Mails utiles

0  Réclamation 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 i la protect jes personnes physiques a I'egard du traitement des donnée:

e personnel
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Total des frais engagés :
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Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser les causes ef circonstances = ... e
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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LABORATOIRE INTERNATIONAL D’ANALYSES daada ) ORdalll o dydld] sadiiatt
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Dr.H.Mekouar I C B SRETvE N/
Diplémé de I'Université Catholique de Louvain (UCL-Belgique) (Seal) lay) 4l oo~
Ancien directeur opérationnel de groupements de laboratoires belges Sk ol Gl
Consultant scientifique des LABORATOIRES REUNIS (Luxembourg, Allemagne, Belgique) (Kaks - LU i),,.__.f,J) sl O sl e pamad e o

Horaires: Lun-Ve: 7h30 - 18h30

- \‘ lilaa 6.30 - ols 7.30 1 dmad| -0
sam:  7h30 - 13h00

‘ / 13.00 - 7,30 ol
e b ™ 1) 33003, 3 Aaas>
L ¥ 0537 404 404 / 405

Prises de sang a domicile:
0537.404.404 / 405

¥ ¢ S

Héféreﬁce : 19080970 BBF AIT MEHDI Sofia

ANTIBIOGRAMMES

BIOMERIEUX VITEK
Germe testé : Enterococcus faecalis
Origine du prélévement : URINE
B-LACTAMES
| Ampiciline ] Sensible | Amoxil, Alfamox, Agram K|
MACROLIDES
| Erythromycine ] Résistant | Ery, Erithrocine |
GLYCOPEPTIDES
Teicoplanine Sensible Targocid
Vancomycine Sensible Vancomycine
QUINOLONES
Ciprofloxacine Sensible Ciproxine, Ciflox
Moxifloxacine Sensible Avelox, Staxom
SULFAMIDES
| Triméthoprime/Sulfaméthoxazole | Résistant | Bactrim, Cotrim |
NITROFURANES i
| Nitrofuranes | Sensible | Furadantine, Furazide |
AMINOSIDES
Amikacine Sensible Amiklin
Gentamycine Sensible Gentaline, Gentagam
TETRACYCLINES
| Tétracycline Résistant | Térracycline

| L
Dr H.PJTEKdUAR
/v s ’;
¥

'/
Merci pour votre confiance %
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Code Patient 19080970 BBF AIT MEHDI Sofia
Préléevement du : 27-08-2019 Date de naissance : 04-06-2019
Edition : 29-08-2019 Référence : 19080970
Médecin Dr. RIFAI Atiga

[T

BACTERIOLOGIE
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

Recueil : Poche stérile

Examen macroscopique
Aspect : Légérement trouble
Couleur : Jaune

Tigette Urinaire:

pH: 6.0 (5.0-7.0)
Glucose: Negative

Proteines: Négative

Hématies: Négative

Leucocytes POSITIVE +

Nitrites Négative

Examen microscopique

Leucocytes : 42 /uL (<10)
Hématies : 1 /uL (<5)
Cylindres : Absence

Cristaux : Absence

Cellules épithéliales : Rares(3/ul)

Levures : Absence

Examen bactériologique

Cultures : POSITIVES

(OXOID Brillance UTI)

Numération 1 : 10 e UFC/ml

Germe 1 : Enterococcus faecalis
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FACTURE N° : 190002370

TEMARA-HARHOURA le 27-08-2019
BBF Sofia AIT MEHDI

Date de l'examen : 27-08-2019

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
0241 Cytologie, culture, identification B90 B
0242 Antibiogramme B60 B

Total des B : 150
TOTAL DOSSIER : 165.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent soixante—cing dirhams

| d'apal

aboratoire internationa
s Mohammed 6 nur M

INPE Biologiste : 107163552
INPE lL.aboratoire: 103061248
ICE : 001746065000088

Num IF : 18769369




POLYCLINIQUE TEMARA

AV Allal Ben Abdellah Rue 4
Cité ANDALOUS TEMARA
TEMARA

F A CT U R E I

N°: 3665 / 2019 du 27/08/2019
Nom du patient Modalité de paiement | Période hospitalisation
s |
Bébé SOFIA AIT MAHDI PAYANT 27/08/19 ' 27/08/19
Désignations des Lettres Nbre Prix Montant
prestations | Cle unitaire DH
FRAIS CLINIQUE ‘ 1,00 50,00 50,00
Sous/Total 50,00
Total clinique 50,00
DR. RIFAI Atiga (pediatre) } s 1,00 300,00 ~ 300,00
Sous/Total 300,00
Total autres prestations 300,00
Arrétée ala somme de :
TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS TOTAL GENERAL 350,00

IF : 15263414 Taxe Prof. 26944638 CNSS :4343779 ICE: 001633479000027
ATTIJARIWAFA BANK 007.825.0008021000000080.42



