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

itions générales : i
Le cadre réservé a I'adhérent doit é&tre diment renseigne.
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 multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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 meédicale 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente 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.
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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B J

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

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

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

médecin conseil de la Mutuelle.
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Dans le cas o la maladie aurait un caractére copfidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

_/

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

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

N
Conditions générales :
®  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 8 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
qgue pour tous les actes effectués en série

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins.

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 :

o La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut é.ltre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle )
Optique :
at L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
- L'entente 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 3 la feuille de soins
Dentaire :
En 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 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 :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maois

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

o 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 donnéey
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‘Dr Mohammed MALIH

Professeur de Pédiatrie
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de I'hépital militaire
Mohammed V - Rabat

Néonatologie
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LABORATOIRE INTERNATIONAL D’ANALYSES
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Code Patient 19120868

0537 404 404 / 405

BBM EL oﬁho?ﬁi'?éﬁ}é“ o e
Date de naissance - 19-08-2019
Référence : 20010888

Prélévement du : 21-01-2020
Edition : 23-01-2020

Médecin Dr. MORJANE Fadila
UL
f "BACTERIOLOGIE R B L )
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES
Recueil : Poche stérile
Examen macroscopique
Couleur : Jaune
Tngette Urinaire: 7 e A
pH: R :
Glucose: Nggal;ve
Proteines: Negatjve
Hématies: Négatuj.re
Leucocytes Négative
Nitrites Négative
Examen microscopique oo oy
‘Leucocytes : 1 th i)
Hématies :
Cylindres : ﬁgszggz
Cristaux : S' Ss(10/)
Cellules épithéliales : Quelqu y
Levures : Absence
Examen bactériologique
Cultures : POSITIVES
(OXOID Brillance UTT)
' . 10 *UFC/mi
) B .
gz:f;a: K-)n Enterococcus faecalis

www.labo.ma
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JIRE INTERNATIONAL D’ANALYSES
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ANTIBIOGRAMMES

A o L Y BIOMERIEIY VITEK & il ‘

Germe testé ;

Enterococcus Maecalis

Origine du prélévement ; URINF

B-LACTAMES
| ._\__k_:_nl-::_g';l_:_r_w

Sensible
MACROLIDES ;
|_Erythromycine Résistant | Ery, Erithr
» ¥ ,_\ r

Teicoplanis ensible | Tars

i E ne | Sensible !
\_ ancomycine | Sensible | Yancon
QUINOLONES

Lévofloxacine Sensible | Evox, Efloxin
L .\fntiﬂuucmc 5 | Sensible ] Aveiox, Siaxom

SU MIDES

fl’ml(‘lhn&nl& \-uH yméthoxazole Résistant ‘ Davirks Cocriie
N NES .

Nitrofuranes R Sensible | Fur
Amikacine “ | Sensible | Amiktin
Genlamycine ; 7 Sensible ;

[ Tétracycline , Résistant | T

Antiblogramme automatisé interprété selon les derniéres recommandations du CLSI et de 'EUCAST

Merci pour voire confiance

Ao Motammed Vi n 13, Temara Marhouss
1 Yok 0507 404, 404 [ 0537 404405 Patente 20963813

www.labo.ma pRAsp )




FACTURE N° : 200000165

TEMARA-HARHOURA le 21-01-2020

BBM Yahya EL OUAHDANI

Date de lI'examen : 21-01-2020

| Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
0241 Cytologie, culture, identification B90 B
0242 IAntibiogramme B60 B
[Forfait prise de sang E25 E

Total des B : 150

TOTAL DOSSIER : 190.00 DH

INPE Biologiste : 107163552
INPE Laboratoire: 103061248
ICE : 001746065000088

Arrétée la présente facture a la somme de : cent quatre-vingt—dix dirhams

Num IF : 18769369
Num CNSS : 4703569
Patente : 26963839




