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INSTRUCTIONS A SUIVIRE PAR LES ADHERENTS POUR
FACILITER LE TRAITEMENT DES DOSSIERS (MALADIE)

1.LES PRESTATIONS :

" <
Sont accordé_es sur présentation d'une feuille de maladie ( pas de photocopies ), diment remplie { nom , prénom,
matricule et le lien de parenté : adhérent , conjoint ou enfant ) accompagnée de toutes piéces justificatives.

;

2 .PHARMACIE:

Les prestations sont accordées sur présentation de I'ordonnance qui doit cémporter la date, le nom, prénom
du malade inscrits de la main du médecin et accompagnée des vignettes, des prospectus, des médicaments
prescrits et des PP.M. ( Prix Public Marocain ).

3.EN CAS DE CHANGEMENT DE SITUATION :

L'adhérent est tenu de fournir & la mutuelle soitun bulletin de changement de situation relatif ason conjeint
accompagné d'une photocopie de l'acte (de mariage , divorce ), soit un extrait de I'enfant { naissance , décés ).

4 .PIECES JOINTES :

Toutes les pigces concernant la maladie ou I'accident doivent étre remises 4 la mutuelle au plus tard 3 mois
aprés la premiére visite du médecin . Pour les soins et prothéses dentaires, le délai de remise est fixéa 1
mois aprés traitement .

5.INTERVENTION CHIRURGICALE :

* En cas d'intervention chirurgicale la note de la clinique doit préciser :

a - Les honoraires du chirurgien, ainsi que le coefficient K correspondant a l'intervention .
b- La ventilation des frais annexes , aide, anesthésie, etc .......

¢ - Le nombre de jours d'hospitalisation .

d - Le détail des fournitures pharmaceutiques .

6 .SOINS ET PROTHESES DENTAIRES :

Pour les soins et la prothése dentaire, demnander au chirurgien dentiste un relevé détailié des différents soins ou prothéses
avec indication dela date & laquelle ils ont été effectués, des honoraires correspondants & chaque soin ou prothése,
du numéro et de la position exacte de chaque dent traitée.

Un accord préalable de la mutuelle est obligatoire avant l'exécution des prothéses, implants, orthodontie .

7 .HOSPITALISATION A L'ETRANGER :

Les remboursements des frais médicaux, pharmaceutiques et d'hospitalisation se feront dans la limite du plafond
général et au cours de change du jour des,débours .

8 .ACCIDENTS :

En cas d'accident, préciser les causes et circonstances et éventuellement les renseignements concernant le tiers
ayant occasionné l'accident .

9 .FRAUDE:

Toute fraude ou tentative de fraude entrainera la suspension de I'adhésion jusqu'  la prochaine réunion du comité
de la mutuelle ( pour décision ) .

- Sont considérés comme fraudes :

Falsification de facture - annotation non réelle des consultations,, visites , frais pharmaceutiques - substitution d'un
bénéficiaire - déclaration non réelle des ayants droits .
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel , Veuillez communiquer :

les renseignements sous - pli cacheté a l'intention du médecin - conseil de la Mutuelle

MUTUELLE DE PREVOYANCE DES BANQUES POPULAIRES - Instituée sous le régime du Dahir N*1.57.187 du 21 Journada Il 1383(12novembre 1963),portant statut de la mutualité
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Membre de 1'Association Frangaise d’Urologie
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COMPTE RENDU D'ECHOGRAPHIE

Patient BELLAMINE RAJAA

Rein droit : De taille et d'échostructure normale, bonne différenciation cortico-
médullaire, absence de dilatation des cavités pyélo-calicielles.

Rein gauche : De taille et d’échostructure normale, bonne différenciation cortico-
médullaire, absence de dilatation des cavités pyélo-calicielles .

Vessie :Bonne capacité transsonore .

NB : Absence de résidu post mictionnel.

En cas d'urgence, s'adresser a la Clinique BADR : 05 22 49 28 00/ 05 22 49 23 80/ 81

0522 20 96 63 : ;u SLall - 0522 27 41 17/ 0522 20 64 83 - islgl — w1l — (o dncna plal) 5% 05 - wglallass; 24

24, Rue El Alloussi - Bourgogne (en face Clinique BADR) - CASABLANCA - Tél.: 05 22 27 41 17 / 05 22 20 64 83
| Fax : 05 22 20 96 63 - E-mail : drlemseffer-uro@hotmail.com )
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Laboratoire de Biologie medicale
Genetique moleculaire

Radio immuno-analyse
Diagnostic Prenatal
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Docteur Jamal FEKKAK
Radio-biologiste
Ancien Attaché des Hopitaux de Paris
Diplémé de I'Université Paris VIl
et de l'Institut Pasteur de Paris

Luboratoire de Biologie medicale
Genetique moleculaire

Radio immuno-analyse
Diagnostic Prenatal

Biologie de la Reproduction Biologiste Qualiticien
Mme Rajaa BELLAMINE DR : M'hamed LEMSEFFER
Né(e) le : 06-08-1955 Adresse :24 rue el alloussi
Dossier N° : 1912120055
Date de I'examen : 12-12-2019 Page-2 / 2
Prélevé le : 12-12-2019 13:42 en interne
Edité le :14- 1 9acerepiTaTion ) ‘ ) ‘ .-
= E(‘)ﬂeé-::?ﬂ?:ponible o lbﬂegﬁ;gﬂaﬂas prestations rapportées dans ce document sont couvertes par 'accréditation. Elles sont identifiees par
www.cofrac.fr
EXAMENS
MEDICAUX
ANTIBIOGRAMMES
Germe testé Escherichia coli
Pénicilline RESISTANT
Amoxicilline RESISTANT
Amoxicilline—Ac.clavulanique RESISTANT
Cefalotine RESISTANT
Cefoxitine Sensible
Cefotaxime Sensible
Imipénéme Sensible
Acide nalidixique Sensible
Norfloxacine Sensible
Ciprofloxacine Sensible —
Gentamicine RESISTANT
Amikacine RESISTANT
Nitrofurantoine Sensible
Triméthprime/sulfaméthoxazole RESISTANT
Céfixime Sensible —
Colistine Sensible
Aztréonam Sensible
Fosfomycine Sensible ==

13
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Radio immuno-analyse
Diagnostic Prenatal
Biologie de la Reproduction

Mme Rajaa BELLAMINE

Né(e) le : 06—-08-1955

Dossier N° : 1912120055
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Edité le :14-12-2019
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EXAMENS

EMBUAVX CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

Recueil :
Aspect :
Couleur

Culot
Recherche biochimique:

pH:
Sucre:
Proteines:
Sang:
Acétone:
Nitrites:

Examen cytologique (Automate Urised Mini)

Leucocytes :

Hématies :

Cellules épithéliales :
Cellules non épithéliales :
Cylindres :

cristaux:

Levures

Mucus

Examen direct :
Examen bactériologique

Cultures :
Germe 1 :

s
Docteur Jamal FEKKAK
Radio-biologiste
Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Diplémé de I'Université Paris VII
et de l'Institut Pasteur de Paris
Biologiste Qualiticien

DR : M'hamed LEMSEFFER

Adresse :24 rue el alloussi

2eme jet
Trouble
Jaunétre.
Important
8.0
Neégative
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>1 000
3
<1
<1
<1
<1
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3
BGN
POSITIVES

Escherichia coli

BACTERIOLOGIE

p/uL
p/pL
p/pL
p/uL
p/uL
p/uL
p/uL
p/uL

Page 1/ 2
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Seules certaines preslations rapportées dans ce document sonl couvertes par I'accréditation. Elles sont identifiées par
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En cas d'urgence, s'adresser a la Clinique BADR : 05 22 49 28 00/ 05 22 49 23 80/ 81
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BANQUE

. AGENTS RETRAITES GBP 98

QUITTANCE DE REMBOURSEMENT

MATRICULE : 21501
ADHERENT : BELLAMINE RAJAA BENEFICIAIRE : BELLAMINE RAJAA
9098
CODE FRAIS EXPOSES T% Lu\ REMBOURSEMENTS
RUBRIQUH NATURE DEVISE DH VALEUR AUTRE CIE AXA MAROC
102 CONSULTs SPECIALIST 300,00 0,85 255,00
1207 | ECHOGRAPHIE 400,00 0,85 340,00
1500 | ANALYSES B 200,00 0,85 170,00
16 00 | MEDLCAMENTS 413,00 0,85 351,04
TOTAUX 1.313,00 1.116,04
. e : DU NUMERO DU | MONTANT DU
P.S:1l1 est rappelé que toute ordonnance doit étre DATE sg(;i‘LTF 2 ﬁ[ﬁ)l, :’ . —
accompagnée des PPM (Prix Public Marocain) et des - it i i —
odi t.
FEREEOM R CR REVIEEI 30/01/2020 | 0X1211398 21501 00 | 19691188 1.116,04
Nous vous en remercions. 2019 2005328




