ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de

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 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.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

éducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, |la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation

O  Prise en charge

0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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médecin conseil de la Mutuelle.
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nom : EL BAHI EP Opérateur : Dr.J.ZEMRAG
prénom : AMINA
date de naissance :26/02/1967 date d'examen : 10/07/2020

COMPTE RENDU D'ECHOGRAPHIE

TYPE: VESICALE ET RENALE
- INDICATION : CYSTITE HEMATURIE
VESSIE :
Paroi : Normale
Tumeur : Non
Lithiase : Non
Résidu poste-mictionnel Non

REIN DROIT ET REIN GAUCHE :

- Différenciation : Normale
Taille : Normale
Tumeur Non
Calcul Oui 2 MM RG
Dilatation : Non
CONCLUSION : KYSTE REIN DROIT.
CALCULIN REIN GAUCHE 7

VESSIE NORMALE




Palmier

PALMIER
I'ABORATOIRE CASALAB PALMIER®

Dossier N® 20062031 37 + Patient N® 2006203137
! Monsieur Le Dr JAFAR ZEMRAC
kesulas & - Mme Amina EL BAHI o
e : (Urologue)
(e) le 26/02/195’7 - 53 ans : o ’ oy ; : cren v e
N°CIN '+ . . = 1 32rue TahaHoucine (Ex Galili) Gautier
26 RUE LAHCEN OMAR OASIS i 20000 CASABLANCA
20000 CASABLANCA : i i
130.50

Edition du : 21-06-2020 a 19:30
Dossier enregistré le 20-06-2020 19:23 par ZS

Prélevement du a par
< Compte-rendu complet validé techniguement par : ZS >

Cher confrére, nous vous remercions de votre confiance, et nous vous transmettons les résultats de votre patient.

CHIMIE DES URINES
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

Recueil 2eme jet
Aspect Clair

Examen cytologique

Leucocytes 1 /mm3  ©-10
Hématies <1 /mm3  ©
Cellules épithéliales Rares

Cylindres Absence

Cristaux Absence

Levures Absence

Examen direct Absence de germes

Examen bactériologique

Cultures Cultures stériles
Numération 1 <10 5 UFC/ml
[v: 1hddlmn ano]om{,f;;} Le D; ‘M.JENANE  DrK. OUAZZANI 7 L_e__"}". i 1’7' B
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Palmier sc

FACTURE N° 2006203137

LABORATOIRE CASALAB

PALMIER
Casablanca le 10-07-2020

Mme Amina EL BAHI

Demande N° 2006203137
Date d'examen : 20/06/2020

INPE : 093002574

Récapitulatif des analyses

CN

Analyse

Val Clefs

241

“ytologie. Culture. Identification

B90 B

Total des B : 90

‘ Arrétée la présente facture a la somme de

’ cent trente dirhams cinquante centimes

//
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