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

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment Ia nature de la maladie

Conditions générales |
= Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné i
. |

!

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi

que pour tous les actes effectués en serie

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de

|
SoIns |
Pharmacie

. Les vignettes des

medicaments d

=nt eétre obligatoirement jointes aux ordonnances

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie

|
- a facture ainsi qu'ur ypie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent étre

ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

In pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle
tique
Jor ce du medeain prescripteur et la facture de 'opticin s0nt a3 ndre a feuille de
Réeducation
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de|
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances eff

ectuees sont a joindre a la feuille de ins

Dentaire I

En cas de prothéses ou de traitement canalaires iccord prealable renseigne sur la feuille de soins --‘.‘

obligatoire avant le début de traitement
a facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

" La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses cu de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

|

|

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le medecin prescripteur et renouvelée tous les o.‘
|

Adresses Mails utiles
O  Réclamation contact @ mupras cor |
O  Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras com
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En cas d'accident préciser Jeg causes et cnrconstances
= Dans le cas ou la maladie aurant un caractére confidentiel, commumQud mseignements sous plconhidentiel a lattent du |
l megec onse de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déeclare

avoir pris ronrm:\‘\m(%(\a clause relative a la protection des données pvraonnellvﬂ

Fait 3 : te: - 40 -£03 /- Lo 2

Signature de I'adhérent(e) : g




| RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES S — PELEVE DES FRAISET HONORAIRES e
P Nombre et Mont detaille Cachet et du M ] :
| i [:.i:‘?f':l_'!_\_r ‘ lh !lj_n raire 7\IT!7T ant | r)ih ment l.;P ‘ &

| }6// R P

SOINS DENTAIRES l SORE: | Nt | pii
(_‘i):_i::l\fgf i_ In‘i l_}l,‘n| ’ ;" . == i s l‘{..-"w e 2 =, | .‘ B : |
| : .
R - .
/l }l{ﬁ"" . "77/} > P ‘
: y < » {
I A I
| i P i O ANALYSES RADIDGHAPHIES Pk i)
Deéesignation des Montant ‘
| Ceefficients | :!w’-lf‘}!,}l JIre
,’ﬁ
‘ ‘%A{CA[:ZJC ) ANSERV S

|
|
I
|
|
|
1
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Docteur M.Amine BOUAB
CAIRURGIEN UROLOGUE

Diplomé de la faculté de médecine
Saint-Antoine (Paris VI)

Ancien interne des Hopitaux de Paris
Echographie rénale et vésico-prostatique
Endoscopie diagnostique et interventionnelle
Lithotripsie extra-corporelle
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Laboratoire OTHMA

NI D'Analyses Médicales

\ Dr. Houda OTHMANI
N°2 Res El Qods, Bd El Qods Quartier Omaria, Ain Chock - Casablanca

Tel : 0522212211

- Fax:0522212239 - E-mail: othmani.laboratoire@gmail.com

| Facture I

N° facture : 2020-0780

Edité le :
Patient :

05/02/2020
Mr LAHLOU Rachid

Date prélévement : 31/01/2020
N° Dossier : 113001332

- e e

EXANEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

Total B 10 e
<iB 10 15,00
Majoration de garde
Total 150,00
LABORATOIKE OTHMAWNI D' ANALYSES
MEDIC ALRS
Dr. Houda Othmand /% ggiste

Tél: 05222122 1) - F

RC: 429200/Casablanca TP: 34000062 CNSS: 5622362 IF: 24849923 ICE: 001980644000070 INPE

N°_2. Bd El Qods, kKésidence E) Qods
er Omaria - Aio Chock) CAS

INPE: 093

/

: 093061596



LABORATOIRE OTHMANI D'ANALYSES MEDICALES

- Biochime - Immunologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycnlnmr virologie - Hormonologie - Spérmiologie )
||||H“""N“Il"“l"lu Dossier N°:113001332  Pvtdu: 31/01/2020 17:51
Nom : Mr LAHLOU Rachid
Casablanca, le 01/02/2020 Age : 64 ans

Demandé par Dr: BOUAB M AMINE

Compte rendu d'analyses |

Page: 1/1
BACTERIOLOGIE I
EXANEN CYTOBACTERIOLOG]QUE DES URINES
Date du Prélévement : : 31/01/2020
Prélévement : Fait au laboratoire
Recueil ; Premier jet
Aspect : Clair
Couleur : Jaune clair
Culot de centrifugation . Absent
CHIMIE URINAIRE
' pH : 5,50 5=7)
| Glycosurie : Absence
Hématurie : Absence
Acétonurie : Absence
Nitrites : Absence
Sels et pigments biliaires : Absence
Proteinurie : Absence
CYTOLOGIE
Leucocytes : 3x10°  /ml ( Inférieur 4 10000 )
Hématies : 10° /ml
Cellules épithéliales : Rares
Cylindres : Absence
Cristaux : Absence
Levures : Absence
PARASITOLOGIE
Trichomonas vaginalis : Néant
BACTERIOLOGIE
Culture
Numération : <10° UFC/ml
Culture : Stérile apres 24h d'incubation a 37°C

Nous vous remercions de votre confiance
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