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Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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o s Cadre réservé au Médecin
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commuriiquer les rensasgnemm sous pli confidentiel & Fattention du

meédecin conseil de la Mutuelle. - . |

obligatoire avant le début de traitement.
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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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 & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

aractére personnel.
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En cas d'urgence, s'adresser a la Clinique BADR : 05 22 49 28 00/ 05 22 49 23 80/ 81

05 22 20 96 63 : ;uSLall - 0522 27 4117 /0522 20 64 83 . _islgll —cLadl)lsll - (s dmunoplal) yoS)e: - ovelall s, 24
24, Rue El Alloussi - Bourgogne (en face Clinique BADR) - CASABLANCA - Tél.: 05 22 27 41 17 / 05 22 20 64 83
Fax : 05 22 20 96 63 - E-mail : drlemseffer-uro@hotmail.com
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Laboratoire de Biologie medicale
Genetique moleculaire
Radio immuno-analyse
Diagnostic Prenatal
Biologie dé la Reproduction
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Radio-biologiste

Ancien Attaché des Hépitaux de Paris

Diplémé de I'Université Paris VII
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EXAMENS
MEDICAUX

BACTERIOLOGIE
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

Recueil :
Aspect :
Couleur

Culot
Recherche biochimique:

2eme jet
Limpide
Jaunatre.
Minime
24-08-2020
pH: 6.0 (6.5-7.5) 6.0
Sucre: Absence
Proteines: Absence
Sang: Absence
Acétone: Absence

Nitrites: Absence
Examen cytologique (Automate Urised Mini)

Leucocytes : 1 p/pL
Hématies : 1 p/uL
Cellules épithéliales : <1 p/L
Cellules non épithéliales : <1 p/ulL
Cylindres : 2 piL
cristaux: <1 p/uL
Levures <1 p/uL
Mucus 240 p/uL
Examen direct : Absence de germes

Examen bactériologique
Cultures :

(0-12) 30
(0-10) 1
(0-5) <1
(0-2) 1
(0-2) 1
(0-6) <1
(0-3) <1
(0-264) 969

Cultures stériles
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EXAMNNS Analyse Val Clefs
[ WETCAY 1y amen cytobactério des urines 1200 E

Total des B: 0 a3«

TOTAL DOSSIER : 200 DH
Arrétée la présente facture a la somme de :deux cents
dirhams DH
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