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

Conditions générales :
s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premigre consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments & |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de |'ordonnance du médecin prescripteur

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.
L] 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 |'opticien sont a joindre 4 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 a la feuille de soins
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
s 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 une fois
par an.

A

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 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 2 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA
0c®@cOL | Ao Q O8ho X Xo

Dr BAHRI Leyla Médecin Biologiste

| N° facture : 2024-1736

Edité le : 06/03/2024 18:10:40
Patient : MOUTAIB Malak

Date préléevement : 24/02/2024

oSO i BRSADH Montant
PRELEVEMENT VULVAIRE 201,00
Total B 150 201,00

APB 250 25,00

Déplacement 0,00

Remise 46,00

Total 180,00

Arrétée la présente facture a la somme de :  Cent quatre-vingt dithams***

() N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca ® 0522292739/ 06 62 68 49 19 @05 22 96 57 60
© laboratoiredarbouazza@gmail.com IF: 20749662 - Pat: 32928202 - ICE: 001899921000001
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA
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Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

l"\ ||\ \““l“”""m“m Dossier N° : 240224-016  Pvtdu: 24/02/2024 9:44

Casablanca, le 27/02/2024 Nom: Enf MOUTAIB Malak

Compte rendu d'analyses

Page: 1/2
___mcRoBoLoGE |
Valeurs Usuelles Antériorité
PRELEVEMENT VULVAIRE
MACROSCOPIE
Aspect - Blanchitre
ETAT FRAIS
Leucocytes : Rares
Hématies g Rares
Cellules épithéliales - Nombreuses
Levures et filaments mycéliens - Absence
PARASITOLOGIE
Trichomonas vaginalis : Absence
BACTERIOLOGIE
Examen direct aprés coloration de gram : Flore de Doderlein pauvre ; Présence de coccis gram positif en chainettes
Culture
Culture : Positive
Identification : Sireptocoque Béta Hémolytique
ANTIBIOGRAMME

Antibiogramme Streptocoque Béta Hémolytique
Ampicilline : Résistant /

Ceftriaxone : R_F’:s'istant_ /
Erythromycine : MIJY’
Clindamycine : €sistant
Tétracycline : Résistant

Lot N s 0
Dr. BAHRI Leyla
Q N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca @ 05222927 39/06 62 68 49 19 @05 22 96 57 60
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA
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Dar

Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

Enf MOUTAIB Malak Dossier N°: 240224-016 Page: 2/2
Valeurs Usuelles Antériorité

Norfloxacine - Résistant
. .,

Teicoplanine : @?

Triméthoprime-sulfaméthoxazole : Intermédiaire
e TR

Chloramphénicol s Sensible

MYCOLOGIE :
Culture sur sabouraud chloramphénicol : Stérile
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