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

Conditions,générales :

e Le cadra réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

®  Lavalid’# de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d
soins.

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 médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

®  LUentente 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.

®  Lafacture doit étre jointe a la 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:

®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f
mois )
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec @mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractere personnel
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., Déclaration de Maladie
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Nom & Prénom : Aﬂ/‘l‘ é' " T(.,—«l \F\de

Date de naissance : /{ A /01 ( J (5232;

Adresse oo
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Cadre réserve au Médecin )
Sl gan s 2tz 1 <hs.al)
Cachet du médecin : r. K. .' ICH B QW pan

1

A | FEV. DI o6 - fek 05 37 201 202
Date de consultation : - JoremRn i .

Lul-meme

Nom et prénom du malade : -

Lien de parenteé : Conjoint

K"VVL

Nature de la maladie : s

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin consell de la Mutuelle

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

avoir prls co%ﬁe la clause relative a la protection des données personnelles.

Signature de I'adhérent(e) -
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Docteur Khalid BOUHMOUCH e Gt sl oy S
PEDIATRE N oty JabY b

Diplémé de la Faculté de Médecine d’Amiens Ly - Oleels Cdal! 2l B

Oncologie - Hématologie A N T 5V gl aa (ilad)
Néonatologie - Réanimation JULY o sy A Ll .

Rabat, le ............. 27/02/2020 ........................... 8 bl

l'enfant AMARA LILIA

1- Coprologie des selles

2- Parasitologie des selles
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rl' ! . Dr Jalil ELATTAR bl dAnkall oMl 3.5 40
¥ 7 ¢  Médecin Biologiste _
CENTRE DE BIOLOGIE RIAD

. é « Analyses Médicales
LAB /"3( D ¢ - Biologie Spécialisée
« Procréation Médicalement Assistée. Page1/3
CENTRE DE BIOLOGIE RIAD . Cytogénétique Moléculaire.

EXAMEN du 17-02-2020

Edité le 20-02-2020 a 09:43 BB AMARA Lilia
Code Patient 11909282121
Prescripeur : Dr Khalid BOUHMOUCH 8-01-2019
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Prélevé le : 17-02-2020

MICROBIOLOGIE
COPROCULTURE
EXAMEN MACROSCOPIQUE
Aspect /Consistance : Selles absorbées dans la couche.
Couleur : Brune

EXAMEN MICROSCOPIQUE

Leucocytes : Rares
Hématies : Rares
Levures : Absence
BACTERIOLOGIE
Sur milieux spécifiques et aprés enrichissement Biomérieux SA
Cultures : Absence de Salmonella, Shigella, Campylobacter et
Yersinia. .

13, Angle Avenue Almelia et rue Meziata - Hay Riad
(City Center - ACIMA) - RABAT

Tel 0537710506/0537572323-Fax:0537715060
Jaboriad.ma - E-mail : laboratoireriad@gmail.com 24 / 24 * 7 / 7

Urgences
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?  Médecin Biologiste
CENTRE DE BIOLOGIE RIAD

¢ « Analyses Médicales
LABORIAD ¢ - Biologie Spécialisée
-~

« Procréation Médicalement Assistée.

AN AneEIrny . Cytogénétique Moléculaire.
2002172177 - BB Lilia AMARA Page2/3
MYCOLOGIE
Cultures : Les milieux de Sabouraud n'ont pas mis en évidence de
développement mycélien.
Conclusion : Cultures évoquant une flore intestinale normale.

PARASITOLOGIE

EXAMEN PARASITOLOGIQUE DES SELLES(1)

Aspect des selles : Selles absorbées dans la couche.
Couleur : Brune

Examen macroscopigue : Absence de parasite visible a l'oeil
Examen microscopique aprés mise en évidence de :
concentration

(Méth. de MIF et de BAILENGER)

Quelques Kystes

espeéce(s) identifiée(s) : Entamoeba coli

13, Angle Avenue Almelia et rue Meziata - Hay Riad

(City Center - ACIMA) - RABAT

Tél:0537710506/0537 57 23 23-Fax:0537 715060
Site-Web : www.laboriad.ma - E-mail : laboratoireriad@gmail.com

Urgences
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W Dr Jalil ELATTAR
?  Médecin Biologiste
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CENTRE DE BIOLOGIE RIAD
¢ « Analyses Médicales
LABORIAD ¢ - Biologie Spécialisée
/) - Procréation Médicalement Assistée.
LA rnay . Cytogénétique Moléculaire.
2002172177 - BB Lilia AMARA Page3/3

Demande validée biologiquement par Dr. Jalil E\L/A]‘TAR o
\ S

13, Angle Avenue Almelia et rue Meziata - Hay Riad
(City Center - ACIMA) - RABAT
Tél:0537710506/053757 2323 -Fax:0537 715060

Site-Web : www.laboriad.ma - E-mail : laboratoireriad@gmail.com
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L.A.M. RIAD

&
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13, Angle Avenue Almelia et rue Meziata - Hay Riad
I g Y
LABORIAD(¢ (City Center - ACIMA) - RABAT
P —— -~ Tél:0537710506/0537572323-Fax:0537 715060
(CEIVERE BE SIOLUGTE R1/ Site—Web : www.laboriad.ma - E-mail : laboratoireriad@gmail.com

FACTURE N° : 200201513
Rabat le 17-02-2020

BB Lilia AMARA

Date de I'examen : 17-02-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs |
POT KOP [|Copro E10 E
0242 Antibiogramme B60 B’
0255 Coproculture + identification: B100 B
PARASITO DES SELLES (1) B60 B

Total des B : 220
TOTAL DOSSIER : 300.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cents dirhams .
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