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

Conditions générales

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que 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

4 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 :

. 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

Optique :

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 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 2 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.

. 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 :

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

mois

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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traiter™ 9€s donnge

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mot

utorisation CNDP N° : A-A-215/2015
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA
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Dr BAHRI Leyla

Médecin Biologiste

INTARETIE

Casablanca, le 29/02/2024

Compte rendu d'analyses

Dossier N° : 030224-016 ~ Pvtdu: (03/02/2024 9:29

—

Nom : Enf MOUTAIB Malak

Page: 1/2

PRELEVEMENT VULVAIRE

MACROSCOPIE

Aspect
ETAT FRAIS

Leucocytes

Hématies

Cellules épithéliales

Levures et filaments mycéliens
PARASITOLOGIE

Trichomonas vaginalis

BACTERIOLOGIE

Examen direct apres coloration de gram :

Culture
Culture
Identification
ANTIBIOGRAMME
Antibiogramme Entérocoque
Ampicilline
Gentamicine
Teicoplanine
Imipéneme

Erythromycine

1c ]
[

Valeurs Usuelles Antériorité

Blanchaétre

Quelques
Rares
Nombreuses

Absence
Absence
Flore de Doderlein pauvre ;Présence de coccis gram positif en chainettes

Positive

Enterococcus faecalis

Sensible
Sensible
Sensible
Sensible

Résistant

2____,_

Dr. BAHRI Leyla

@ N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca @ 05 22 29 27 39/ 06 62 68 49 19 @05 2296 57 60
© laboratoiredarbouazza@gmail.com IF: 20749662 - Pat: 32928202 - ICE: 001899921000001



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA
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Dr BAHRI Leyla Médecin Biologiste

Enf MOUTAIB Malak Dossier N°: 030224-016 Page: 2/2
Valeurs Usuelles Antériorité
Norfloxacine : Sensible
Triméthoprime-sulfaméthoxazole : Résistant
Fosfomycine ; Sensible
Chloramphénicol : Sensible

Dr. BAHRI Leyla
O N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca () 05 22 29 27 39/ 06 62 68 49 19 @05 22 96 57 60

© laboratoiredarbouazza@gmail.com IF: 20749662 - Pat: 32928202 - ICE: 001899921000001




Docfeur Imane BEKOUCHI
Spécialiste en Gynécologie
Obstétrique

Chirurgie gynécologique - Maladies du Sein
Coelioscopie- Colposcopie - Hystéroscopie
Diplémée en P.M.A - Paris
Diplémée en Echographie i I'Université
Paris Descartes

Casablanca, le O&"‘*Q_"“L&J s b celand! Hlll

Mme :f.oo N S N

elapdl Jlal iuaall gl ga 3l ok 11 4 8 Gl ¢ o 04T Alanll 5 jlac
Immeuble communal, Rte d'’Azemmour, Entrée B,2éme étage N°11, Hay Hassani -Casablanca-
E-mail: dr.bekouchi@gmail.com - GSM: 06 61 96 14 04 - Tél : 05 22 93 09 30

& . - -
$09Sa Oloay] 8955 I
clud] iyl S duolais
il
Sl galyel - Gl ! ol
pdnll - Uil doladl 3 padiall
ool ~olesyl e dudall Baslud) psles

drale saall pasdll fgln
ol ol

-




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA
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Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

N° facture : 2024-0866

Edité le :  06/02/2024 11:34:40
Patient : MOUTAIB Malak

Date prélévement : 03/02/2024

i RS R Al Se i uren B | Montant.

PRELEVEMENT VULVAIRE 201,00
APB 25,0 25,00 v

Déplacement 0,00

Remise 46,00

Total 180,00

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