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

S §

Conditions générales :

- Le cadre reservé a 'adhérent doit étre dliment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie,
®  Lavalidité de I3 feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de Ia premiére consultation.

-

Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, sains dentaires spéciaux,

- extractions multiples, parcdontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

~ n cas d'acadent, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
S01NS,

Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les medicaments 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 ph confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordennance 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 :

’ Lordonnance du meoecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins,

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

" £n cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement,
La facture doit étre jointe 4 |a 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 G

mois

~
Adresses Mails utiles

o Reéclamation contact@mupras.com

0 Prise en charge : pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras com

La MUPRAS garantit le respect de la loi rn* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a l'égard du tratement des donnéey

4 cdractére personnel

PMUPRAS

- Déclaration de Maladie

1 MUPR A

Mutuelle de Prévovance

! NO w19-442233
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Cadre r‘éirvé a I'adhégent (e) N\
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Matricule .
) Actif

Nom & Prénom : -

[j Pensionné(e)

MO;, ] r\/}
Date de naissance : /f’J R E—— /
Adresse : W/\’ 3 OLI CI Hﬂ Z’ RDJ V M ér thk

Tél. Oéﬂ v}[f}y‘f) r J)}'Totnl des fr.;l; engag;;"s 2 ’[ 4 Q—C) hsJ

Cadre réservé au Médecin ~
{

Cachet du medecin ;

Date de consultation ;- R
Nom et prénom du Malade : sttt s s Q@S e e
Lien de parente . @ Lui-méme a Conjoint a Enfant

Nature de 1a maladie ;e
En cas d'accident préciser |les causes et circonstances : =«

Dans le cas oG la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 2 Fattention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

T'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avolr prm connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles,
Signature de ' adhérent(e)

VOLET ADHERENT

N W19-442233

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule : -

Nom de I'adhérent(e) f
Total des frais engagés .

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de depot
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Dr. Brahim AITBIHI
HEPATO-GASTROENTEROLOGUE
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Alpraz 0.5 mg : 1/2 cp soir (1 boite)
Aliviar 50 mg : 1 cp matin (1 boite)
Oedes 20 mg : 1 cp matin (Boite de 28) 77 j.
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Dr. Brahim AITBIHI
HEPATO-GASTROENTEROLOGUE
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LABORATOIRE DERDABI u__na Ja_n it

ANALYSES MEDICALES b e tany)
BIOLOGIE DE LA REPRODUCTION S 3 g g 1) Y
Dr. Sara DERDABI \ PKPXS |5 S—
Médecin Biologiste dpilpa) Ayt
Diplémée de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Rabat. Bl il ualdd) daaa dzalag ddasall g alall 4408 day &
Dipléme en Formation Médicale Spécialisée de I'ULB - Bruxelles. _all JeaS gy dnala fpa (awadiall o eSall B agl
Dipléme en Procréation Médicale Assistée - Paris VI - France. Lo i 6 b alal) A4S e el ) u.e pslaa

ICE : 002034207000042
IF 40461504

FACTURE N° :200200741

TANGER le 19-02-2020

Mme KRIBECH Fatma

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
0106 Forfait traitement autre échantillon EO E
POT Prélevement Urine—-SPG-Copro E10 E
ECBU simple, infection urinaire standard, tout venant B55 B
Antibiogramme de 'ECBU B50 B

Total des B : 105
TOTAL DOSSIER : 150.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent cinquante dirham .
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" \LABORATOIRE DERDABI

ANALYSES MEDICALES.
BIOLOGIE DE LA REPRODUCTION

Dr. Sara DERDABI
Médecin Biologiste

Diplomée de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Rabat.

Dipléme en Formation Médicale Spécialisée de I'ULB - Bruxelles.

Diplome en Procréation Médicale Assistée - Paris VI - France.

Date du préléevement :19-02-2020 a 11:14
Code patient : 200200209
Né(e) le : 01-01-1956 (64 ans)
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Mme KRIBECH Fatma i@
Dossier N° : 200201775 vﬁ
Prescripteur : Dr AITBIHI BRAHIM E

Modalités de recueil :

Aspect

Couleur

Culot
EXAMEN PHYSICO-CHIMIQUE
pH

Nitrites

Cétones

Protéines

Bilirubine

Glucose

Sang

EXAMEN CYTOLOGIQUE
Leucocyturie :

Hématurie :

Cellules épithéliales :

Cristaux :

Cylindres :

Levures :

Examen direct :

UROCULTURE :

Sur milieux spécifiques Biomérieux SA

BACTERIOLOGIE :

(sur milieux spécifiques)

MYCOLOGIE :

(sur milieux Sabouraud)
Interprétation :

Antibiogramme:

Urine recueillie au Laboratoire

Légerement Trouble
Jaune
Moyen

7.0 (5.0-6.5)
POSITIVE + +
Négative
Négative
Négative (
Négative
Négative

19 /mm3 (<10)
<10 /mm3 (<10)
Rares
Absence
Absence
Absence
Présence de bacilles Gram Négatif

Positive a

> 10 7UFC/ml
Escherichia coli
Culture stérile.

Résultat cytobactériologique en faveur d'une infection du
tractus urinaire a Escherichia coli

Interprétation selon les recommandations du référentiel REMIC de la Société Frangaise de Microbiologie.

\. 05 39 34 3 "TANG
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Merci de voir le compte-rendu ci—joint
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|

O lab.derdabi@gmail.cor




Client bioMérieux :

LABORATOIRE DERDABI TANGER

Rapport du laboratoire

Nom du patient : KRIBECH, FATMA

Imprimeé 21 févr. 2020 08:37 WET

ID du patient : 200201775

Lieu : Meédecin :
ID labo : 200201775 Numeéro d'isolat : 1
Numération :

Germe sélectionné : Escherichia coli

Source : Prélevé :
Commentaires :

Résultats . ; .

L !-leure el umayee 8,47 heures Etat: Final
Antibiogramme
Antibiotique CMI Interprétation Antibiotique CMI |Interprétation
Ampicilline >= 32 R Ertapénéme 0<1:2 S
Amoxicilline/acide clavulanique >= 32 R Imipéneme 0<2=5 S
Ticarcilline >= 128 R Amikacine <=2 S
Pipéracilline/tazobactam <=4 S Gentamicine >=16 R
Céfalexine 8 S Ciprofloxacine >=4 R
+Céfuroxime S +Lévofloxacine R
+Céfotétan S +Moxifloxacine R
Céfoxitine <=4 S +Norfloxacine R
+Céfixime 5 +Qfloxacine R
Céfotaxime <=0,25 S Tigecycline <=0,5 S
Ceftazidime 0,25 S Fosfomycine 6\1 6 S
— - e
+Céfépime S I?;anmethopnme!su améthoxazo == 390 R

+= Médicament déduit *= Modification AES **= Modification Utilisateur

Résultats AES

Fiabilité :

|Concordan!
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OEDES 20mg—

28 gélules
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LOT 190816
EXP 01/2022
PPV 99 .Q00DH
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