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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ALTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

-~ Le cadre réserve a 'adhérent dort étre dument renseigné

a 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 a 3 mois 3 compter de la premiere 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 3 la feuille d¢
soins

Pharmacie :

o Les vignettes des meédicaments doivent etre obligatorrement jointes aux crdonnances

L

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

La facture ainsi qu'une copse des résultats des analyses ou du co te rendu (sous ph confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

o Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique

™ "ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre a 1a feuille de soins

Rééducation

. L'e te prealable renseignee par le medecin prescripteur est exgée avant le debut des séances de
regducations

. Pour le remboursement, la facture et e calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préaiable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-apres soins est obligatoire en cas de protheéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseigneée par le medecin prescripteur et renouvelee tous les §
mMois
—
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com

0 Prise en charge pec@mupras.com

o Adheésion et changement de statut adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relatwve 3 la protection des personnes physiques a 'egard du traiteme
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Adresse : 11, Rue Ibnou Babek (Racine) ~-CASABLANCA

En cas d'urgence sadresser & la Clinique LES IRIS
Tel: 0522 39 25 30/31/32 - Fax : 0522 39 25 33
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Laboratoire OTHMANI D'Analyses Médicales

Dr. Houda OTHMANI
N°2 Res El Qods, Bd El Qods Quartier Omaria, Ain Chock - Casablanca
Tél: 0522212211 - Fax: 0522212239 - E-mail : othmani.laboratoire@gmail.com

‘ Facture I
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N° facture : 2020-1286

Edité le :  27/02/2020

Patient : Mme EL BADAOUI Najlaa
Date prélévement :  25/02/2020
N° Dossier : 33181101

EXANEN CYTOBACTERIOLGIQUE DES URINES

Total B 130 166,00
APB 1,0 15,00
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Total 150,00
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ABORATOIR LABORATOIRE OTHMANI D'ANALYSES MEDICALES

tologie - Biochime - Immui Bactériologie sitologie - Mycologie-virologie - Hormonologie - Spérmi

m[”""”lmmlﬂ Dossier N°:33181101  Pvtdu: 25/02/2020 14:03
Nom : Mme EL BADAOUI Najlaa
Casablanca, le 27/02/2020 Age : 40 ans

Demandé par Dr: SAADANI BRAHIM

Compte rendu d'i;i;z;lyses i

| BACTERIOLOGIE |

EXANEN CYTOBACTERIOLOGIOUE DES URINES

Page: 1/2

Date du Prélévement : . 25/02/2020
Prélévement : Fait au laboratoire
Recueil : Mi-Jet
Aspect : Légérement trouble
Couleur : Jaune clair
Culot de centrifugation : Faible
CHIMIE URINAIRE
‘ pH : 5,00 (5-7)
‘ Glycosurie : Absence
Hématurie : Absence
Acétonurie : Absence
Nitrites : Absence
Sels et pigments biliaires : Absence
Proteinurie : Absence
CYTOLOGIE
Leucocytes : 5x10*  /ml ( Inférieur & 10000 )
Hématies : 10° /ml
Cellules épithéliales : Rares
Cylindres : Absence
Cristaux : Absence
Levures . Absence
PARASITOLOGIE
Trichomonas vaginalis : Néant
BACTERIOLOGIE
Culture >
Numération : >108 UFC/ml :
Culture : Positive 2

Identification : Escherichia coli



ABORATOIR LABORATOIRE OTHMANI D’ANALYSES MEDICALES
A.s_dn_\\ J_s_i Lo ) gs_y\..o.r_ﬁ )_t_s..:'-u:
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Mme EL BADAOUI Najlaa Dossier N°: 33181101 Page: 2/2

l Antibiogramme(s) I

Escherichia coli (ENTEROBACTERIES ) : CBU

| Antibiotique [Diam[ D.seuil | Résultats
;Acldes phosphoniques R I

[Fosfomycine SENSIBLE
Alkn (Amiklin) 19 | 13-16 |SENSIBLE
Gentamycme.(Gentallme, Gentamen) 20 14-17 |SENSIBLE
Cefuroxime.(Zinnat, Cefutil) _ ”‘ 24 | 1818 |SENSIBLE
Amoxi + ac. clavulanique.(Augmentin, Clavulin) 22 19-19 |SENSIBLE
Ampicilline. (Proampi, Totapen) 22 14-14 |SENSIBLE
Céfalexine.(Orex) 17 14-14 |SENSIBLE
Cefotaxime .(Kefotax, Claforan) 32 17-20 |(SENSIBLE
Ceftazidime.(Fortum, Kefadim) 26 19-22 |SENSIBLE
Ceftriaxone.( Rocéphine) 28 20-23 |SENSIBLE
Céfixime.(Oroken) 28 22-25 |[SENSIBLE
Cefoxitine.(Mefoxin) 29 15-22 |SENSIBLE
Imipenéme.(Tienam) 32 16-22 |SENSIBLE
Céfalotine.(keflin, Intralotine) 18 23-23 [Résistant
Cefaclor.(Alfatil, Cloracef) 18 23-23 |Résistant
lxlme, Sepcen) | 3 [ 1922 SENSIBLE
Norfloxacine.( Nofloxine, Urobacid) 27 19-22 |SENSIBLE

[Sulfamldes

r1et0pr1me+sulfam1des (Bactnm, Co- trlm)




