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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment 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 muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, praothéses 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 3 joindre 2 la feuille de
soins
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 'ordonnance 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente prealable 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 3 joindre & la feuille de soins.
ntaire :
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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.cam
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques 2 I'égard du traitement des données

caractére personnel
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fak
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HOMORAIRES
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Laboratoire Benjelloun d’Analyses Médicales

Beauséjour
BIQOCHIMIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

Mme WAKIM KHADIJA
Date de naissance: 08—04—1955 |

Dossier N° : 2006152021

M

Dr. Najib BENJELLOUN

Médecin Biologiste

Ancien Interne des Hopitaux - Lyon
Maitrise en Cytogénétique - Grenoble

DR BOUCHRA KARAOQUI
Date de I'examen: 15-06-2020

BACTERIOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

(Lecteur automatique des Antibiogrammes—SirScan)(Lecteur automatique des Bandelettes URIT 50)

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

Cultures sur milieux CLED, Chapman,

Recueu

Aspect

Culot
Examen chimique (recherche)
Glucose

Protéines

Acétone

Nitrites

pH (potentiel hydrogene)
Densité Urinaire (SG)
Examen cytologique
Leucocytes

Hématies

Cellules épithéliales
Cylindres

Cristaux

Levures

Trichomonas
Examen bactériologique
Examen direct

Cultures

au sang, GTS, Sa
2eme Jet

Légérement trouble
Faible

Recherche négative
Recherche négative
Recherche négative
Recherche négative
5

1,03

9000 /mL
0 /mL
Quelques.
Absence
Absence
Absence
Absence

Absence de germes
Cultures stériles

(0-10 000)
(0-0)
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Prélévement a domicile sur rendez-vous : 06 63 45 60 50

benjelloun@labobenjclloun ma - www.labobenjelloun.ma - Tramway L1g11e2(Arret Beausejour)
CNSS : 6441662 IF : 51102718 PATENTE : 34823087 ICE : 001686316000007 INP : 93001360




LABORATOIRE BENJELLOUN D'ANALYSES MEDICALES
109, Boulevard Omar Al Khyam Beauséjour 20200 CASABLANCA
Tel: 0522 39 32 84/53 - 06000 503 40 - Whatsapp Accueil 06 63 790 723
Fax: 05 22 39 33 65 www.labobenjelloun.ma
IF 51102718 - CNSS 6441662 — PATENTE 34823087 - INP 093001360 - ICE 0011686316000007

FACTURE N<°: 2006152021
Mme KHADIJA WAKIM

Date: 15-06-2020

ARV BRI

092001360

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 [Forfait traitement échantillon sanguin B5 B
9106 Forfait de sécurité pour échantillons microbiologiques. BS B
9005 Forfait de prise en charge pré—analytique du patient B13 B
PS Prélevement Sanguin E25 E
0241 Cytologie. Culture. Identification B90 B

Totaldes B : 113

Montant total de la facture 176.42 DH

Arrétee la présente facture a la somme de cent soixante-seize dirhams quarante-deux
centimes.




