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

Conditions générales :
= le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feville de soins est limitée & 3 moais & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
50ins.
Pharmacie :
= les vignetx.es‘des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
®  La facturs ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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 dy médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de sains.
Rééducation :
= |'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 & joindre 4 la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= . Laradio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation . contact@mupras.com
: pec@mupras.com

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

o

Prise en charge

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(O Maladie () Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e]

Déclaration de Maladie

N? P19--.0034989

(J)Optique (JAutres

Matricule :...................m= ;

A (‘ A ;
O Actif (O Pensionné(e) [ T ————— Y 4 L AN /. —
Nom & Prénom :............... F A\Iﬂl‘q ............... ﬁ ....... WMo ) % ................................

_/fu/{icho .....................................

HBD%R‘.'BWJ% .....................

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Ti

3

Date de consultation : vgﬂ,/a‘f/ap&% .........
Nom et prénom du malade : mﬁm _______ %& " T s Ao

Lien de parenté : (O Luiméme (O Conjoint () Enfant
NGRS 0010 MBIAIE 3...c..ovn ST IR GBI oroneressronn o o T OSSOV i e SAASESIES 3003
En cas d'accident préciser les causes 8t CIPCONSLANCES : .........ccoooceeueieeciessissasasmamg oo se s msanssmesseessanannes

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous-pli gonfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

it

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements(portés sur Ia_prf;ésenté déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles.
PRIER o
Signature de l'adhérent{e) : ...

ket i VA T 7 ST




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des
Actes Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et si ure Meédecin
attestant lg/Paiement'des Actes

02,083 2 <

/

EXECUTION DES ORDONNANCES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

i Ceefficient
Traitées

Cachet du Pharmacien
Fournisseur

Montant de la Facture

A ;}/,, L4 ¥ —

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des

Ceefficients

Montant
des Honoraires

o
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires

—
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e ——
- 3
MONTANTS
DES SOINS
S —
=~
DEBUT 3
D'’EXECUTION
A ————y
FIN
D'EXECUTION
. N 7
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ) o
H CCEFFICIENT
sl DES TRAVAUX
00000000 | noooo :
G
00000000 | DODDO0O0
35533411 | 11433553 Z
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
e
DATE DE
L'EXECUTION

(

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




.
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS Déclaration de Maladie ;

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N2 P19- 0034990

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

RS ———. () Maladie ()Dentaire ()Optique (OAutres

= Le cadre réservé & I'adhérent doit 8tre diment renseigné.

Cadre résew a l'adhérent (e) ~
Matricule :............5 SRR, - : . - - Rﬁ‘m ......................................

O Actif D Pensmnne[e] (O Autre:.

Nom & Prénom :......... Fﬁlﬁl& iqB!D

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, par‘odor-ltie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de Date de naissance :...... B S A"' '

soins. Adresse ./Isnya\,q/mﬂ ﬂ B D ﬂ P\ . Bb‘y ................
Pharmacie :

QE& r./‘ } q g ?e.:t S Totalides ffale BNgagan ... .avwusivnaalild i Dhs

Cadre réservé au Médecin 5

=  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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) )
Cachet du médecin :

= Un pli confidentiél du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de —
la mutuelle. ; -
Optique : = i
= | 'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins. Date de consultation : ............ foreiennaees forenseiin
Rééducation : Nom et prénom du MaIAAE ©..........c.oeeeeeereeeeeeeeeeeeeeeeeseeneseeseemeseesessenmenesmssnenseseensensesees, OB ettt
= L-ent;epte préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenteé : D liikrama D Conjoint D Erfari

rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. NBEUP G 18 MAIAGIE ...
Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES | .........ccvieeceememeomenioreomararomasascsssassnsmnmnsasanssemnaraenes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.

J

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : . . ; ) J A :
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

® : Larediosprés soing oet obligatoire en cas de prothéess ou de trekement canalaires. avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a: 7 — e P ot
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnatut‘e de I'adhérent[e] ...........................................
mois.

)

Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT

0 Réclamation : contact@mupras.com

Q Prise en charge : pec@mupras.com Déclaration de maladie No P 19 0 3 4 9 0

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 traitement des données Hampﬁssez . Wht-. mum SO% sonaseven ?e'

Il sera nécessaire de le présenter pour toute

a caractére personnel. : : 3] :

‘ MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge : gy s s | des frais engaQés .
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
l Coupon a conserver par 'adhérent(e). de dépot :
i3 R




Natures des
Actes

. Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

Cachet et signature du

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Laboratoire et du Radiologue

K a<T0 Y -

Cachet et signature - Mont;anl: dét.aillé
du Praticien AM PC 1M 1V des Honoraires

J

VOLET ADHERENT )

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

* Il est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

Dents Nature des .
Traitées Soins Conlficiant
 —
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e e,
2 ¢
MONTANTS
DES SOINS
e
[
DEBUT
D'EXECUTION
, .
FIN
D'EXECUTION
, PR | P W
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE e
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 0ODOD000
00000000 | 0000000
35533411 | 11433553 ey
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) A
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr Ouafae BENHIBA ' dugiy clag 8)gisall
DERMATOLOBUE - VENEROLOGUE - dilulilll g yalall palpodll né dpabaisl
Médecine esthétique - Cosmétologie - Lasers / sl ailell g Juazill wib
Maladies et chirurgies ge la peau, cheveux et ongles salblllg yauisll g slall dalja g alsol
Maladies sexuellement transmissibles - Allergies - Briilures Gordl - drwlunll - luuwia dlgaiall yalpedll
Dipléme de dermatologie esthétique, cosmétologie et lasers - Besancon Oguatijas jalll aulall 9 Jaoaill cab @glis
Dipléme de dermatologie pédiatrique - Montpelier lssige—yJlaklilaie dyshall yalyadll pplss

e 2 . 3 r L — dgihlldlg dyalall Ipo diI >
Dipldme de dermatologie et maladies du systéme - Paris vy = dibllly 4l paledl ool

Casablanca le : b cbagdllall

08/11/2023

% j\ \%\/) Mme DARRAS Fg uzia

/ e

CIPRO 500 MG CP A,
1cp 2 fois par jour pdt 5 jo '

1509474106 /7755362205 - F -+ drbenhiba@gmail.com

claad! gladl = 98594 oF 9 gulhll . ol dolal ,(lasluw £1biy) Cruwlalau ) | g3bisi g Gl gyl dyglj
drbenhibafdgmail.com : niguisyall suull - 1509 47 4106/ 77 55 36 cailgll




Dr Ouafae BENHIBA ‘ dugis clag 6ygisall

- i s . s
DERMATOLOGUE - VENEROLOGUE /o dululidll g dpsdall paliell o dpalaial
Médecine esthétique - Cosmétologie - Lasers L« JisllU aulall g Juoaill b
Maladies et chirurgies de la peau, cheveux et ongles O polB g peiil g slall dalya g yalgel
Maladies ‘sexuellement transmissibles - Allergies - Brilures ™ G9! — dpaulunsll - Lauia dlgiaiall yalpedll
Dipléme de dermatologie esthétique, cosmétologie et lasers - Besancon Ogaijas il palall g Juoaill b pglis

ulosige — Jlab il sic dyadall yalelll pglis
wugyl = duiblllg dyalall palpedll polis

Dipléme de dermatologie pédiatrique - Montpe4er
Dipldme de dermatologie et maladies du systéme - Paris

Casablanca le : s nd cbhandllall

18/10/2023

Mme DARRAS Fouzia

PRELEVEMEMENT DU PUS DU PIED GAUCHE ;
BACTERIOLOGIQUE ET MYCOLOGIQUE: EXAMEN DIRECT ET

CULTURE (T?;tg,x\\x rPug \?quchm QJ@(N)

1509 47 4106 /7755 36 2205 drbenhibafdgmail.com

wodjos N aa.u gl galkaJl L dalal ((lasle jliadl _.\!‘..1! waulalao jisall sl g plhilb gl aiglj

drbenhibaf@gmail.com iyl sapdl - 1509 47 41 06 / 77 55 36 22 05

A



Dr Ouafae BENHIBA / dugiy clag 8ygisall
DERMATOLOGUE #VENEROLOGUE S asbualisl g dpalall Galyoll (s dpuoliaisl

Médecine esthétique - Cosmétologie - Lasers . 1jsllly aalall g Jyeaill b
ralblilg youlill g slall dalys g Lalsol

G9! — dpwburall — Lnia dlgaiall alpe I
wosniju <1kl adlell g Jueaill cah oglys
Ulgsigs — Jlah ll sic dyalall Galio il aglys
vyl — asibldlg dsalall palpe il pglys

Maladies et chirurgies de la peau, cheveux et ongles

Maladies sexuellement transmissibles - Allergies - Briilures

Dipléme de dermatologie esthétique, cosmétologie et lakers - Besancon
Dipléme de dermatologie pédiatrique - Montpelier

Dipléme de dermatologie et maladies du systéme - Paris

Casablanca le : nd chagdllall

26/09/2023

' Mme DARRAS Fouzia

PRELEVEMENT DU PUS DE LA LESION DU PIEDSAUCHE:
BACTERIO MYCOLOGIQUE

1509 47 4106 /77 55 36 22 05 mail . drbenhibafdgmail.com

sagdl jlall = g N dadds oJodll Gulhall o nob dolal i (ladbus jladl g)lis) (raulala jgis Ly g Glhails gylds diglj

drbenhibaf@gmail.com :  niguisyul supdl - 15 09 47 41 06 / 77 55 36 22 05 : _ailgl




« 3y

CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA

394, Boulevard Zerktouni — Résidence le Casablanca — Bourgogne - CASABLANCA
TéL: 0522 27 48 96 — Fax : 0522 27 49 13 - Patente : 35404878 — INP : 093001006
CNSS : 6368949 IF : 51786580~ ICE : 002982351000006

FACTURE N° :230900905

Casablanca le 26-09-2023
Mme DARRAS Fouzia

Date de I'examen : 26-09-2023

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé
0242 Antibiogramme B60
0246 Examen mycologique: (recherche ) B30
0241 Cytologie, culture, identification B90
0247 Examen mycologique: ( Culture, identification ) B60

Total des B : 240
TOTAL DOSSIER : 322.95 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent vingt-deux dirhams
quatre-vingt-quinze centimes.

- e CAABLANCA
CENTRE DB BIOWOMEE cipovt HAMI




— il JuLilldu andla yledlp 4ina
DHG Laboratoire d'Analyses Médicales PHD

Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie
Immunologie - Biologie moléculaire - Biologie de la reproduction

Dr CHKOURI Abdelhamid 5981l aan)ingc jgisall
Biologiste Médical Aunil Sl gnd gualnil)
-Ancien attaché des hopitaux de Toulouse BTN L R Bvovyy W PPpy EXT
-Ancien Biologiste & I'hopital Militaire Mohamed 5 de Rabat Bl aalidl daaa ¢ Saand) d‘*:r‘h Gl | -
<D.LU en Pathologie Moléculaire (Université de Toulouse) (o5 Wh} dgijad) Jladll gl -

-D.UU. Management de la Qualité en Biologie Médicale (Université de Bordeaux) (393 Aaala) Al ) poial) A5 gadl 313 pghs -

IF: 53234033 -- TP: 35426985 -- CNSS: 4490872 -- ICE: 003129861000056 -- INPE: 063065510

FACTURE N° 0295/23

EDITEE le 01/11/2023

Nom et prénom MME DARRAS FOUZIA

Date de prélevement 23/10/2023

Référence 23199

Médecin prescripteur Docteur BENHIBA OUAFAE

Acte de biologie demandé Cotation (B)

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE 90
MYCOLOGIE 120
ANTIBIOGRAMME (CLASSEMENT PAR SENSIBILITE) 60
Total du (B) B 270
Prise de sang (PC) 0,00 DH
Montant en DH 250,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS

137, Bd Moulay Youssef Angle Bd de Bordeaux , Casablanca - Tél: 0522275016 / 0660202800
Email: phdlaboratoire@gmail.com - IF: 53234033 - TP :35426985 - CNSS : 4490872 - ICE : 00312986100005



aHC A hllJJuillar andla ylegly 4ida .i
= Laboratoire d'Analyses Médicales PHD -

Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie
Immunologie - Biologie moléculaire - Biologie de la reproduction

Dr CHKOURI Abdelhamid 5 98uidl aanliage jgisall
Biologiste Médical Gl Sl il cnd cnaladll
-Ancien attaché des hopitaux de Toulouse Jgd i Shbiiny s s -
-Ancien Biologiste & I'hopital Militaire Mohamed 5 de Rabat Bl aeldl] dara g Sl Alaadly Bilas flsa] -
-D.LU en Pathologie Moléculaire (Université de Toulouse) (8l Anals) ‘\-rﬂ-“ dhadll Ao gl -
-D.U. Management de la Qualité en Biologie Médicale (Université de Bordeaux) (32,531 Aaala) Aal) i i) (Ao gadl 61 p gl -
Prélévement du : 23/10/2023 & 09:47 MME DARRAS FOUZIA

Résultats édité :
eneacs casves nes 220/202 [{IIMIINNIAL | ooecser e 2a0ms

Prescripteur: Docteur BENHIBA OUAFAE

Page: 1/2

BACTERIOLOGIE

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE

Nature du prélévement........... Pus

EXAMEN MICROSCOPIQUE

ETAT FRAIS
LoucooWEas . cocum wianmmnes « & 5 5 s ol & Quelques
Polynucléaires neutrophiles 85,00 %
Lymphocytes 15,00 %
Hematigs: « « ommmos sommmsasrs £ 6 5 5 § 664 Rares
LeVuEeS: : « s suninvaavmid 6 5o is s 5o Absences

COLORATION DE GRAM

Quelque cocci a gram positif

- Présence de cocci gram positif groupés en amas

CULTURE

Sur milieux usuels et sélectifs Culture POSITIVE

Sur milieu de Sabouraud......... Stérile aprés 48 H d'incubation a 37°C
Identification du germe : Staphylococcus aureus

(Technique : sur Automate VITEK® 2C bioMérieux)

137, Bd Moulay Youssef Angle Bd de Bordeaux , Casablanca - Tél: 0522275016 / 0660202800

. Email: phdlaboratoire@gmail.com - IF: 53234033 - TP :35426985 - CNSS : 4490872 - ICE : 00312986100005



PHE

dr il Junilddar anJla slegly 1iva ¢
Laboratoire d'Analyses Médicales PHD >

s

Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie
Immunologie - Biologie moléculaire - Biologie de la reproduction

Dr CHKOURI Abdelhamid
Biologiste Médical

-Ancien attaché des hopitaux de Toulouse
-Ancien Biologiste & I'hopital Militaire Mohamed 5 de Rabat
-D.LU en Pathologie Moléculaire (Université de Toulouse)
-D.U. Management de la Qualité en Biologie Médicale (Université de Bordeaux)

5 98l A aniage jgisall
auall SAldall ond cnaladll
535 it (s Al -

BL I pealdl) taaa 5 Seall dliadlly Bl ) -
(546 Al &) Jhadll d a gl -

(92000 Anala) Al &l pliall (B33 g0d1 503 p gk -

Prélévement du 1 23/10/2023 a 09:47 MME DARRAS FOUZIA

Résultats édités le: 25/10/2023 ll"ll”"ll"”ll""""" Dossier N° 23799

Prescripteur: Docteur BENHIBA OUAFAE

Page: 2/2

ANTIBIOGRAMME

Antibiogramme pour........e.... PUS

Identification du germe........ Staphylococcus aureus
PENICILLINES

FLUCLOXACILLINE (Floxam,Astaph)..... Intermédiaire
CEPHALOSPORINES

CEFOXITINE (UMefoXin)iowii g onl.. . . . « s Sensible
AMINOSIDES

TOBRAMYCINE (Nebcine)......eeeeu... Intermédiaire
TETRACYCLINES

TETRACYCLINE (HOSta@).:vevweueoronnss RESISTANT
MACROLIDES

ERYTHROMYCINE (Propio) ....eeeeeeeeon Intermédiaire
QUINOLONES

CIPROFLOXACINE (Ciproxine,Sepcen).. Sensible

NORFLOXACINE (Noroxine)......ceeee.. Sensible
GLYCOPEPTIDES

VANCOMYCINE (Vancomycine mylan).... RESISTANT
SULFAMIDES

T.S.M (Bactrim, Cotrim)............ RESISTANT

Demande validée biologiquement par: Dr. CHKOURI Abdelhamid

Total de pages: 2

137, Bd Moulay Youssef Angle Bd de Bordeaux , Casablanca - Tél: 0522275016 / 0660202800
Email: phdlaboratoire@gmail.com - IF: 53234033 - TP :35426985 - CNSS : 4490872 - ICE : 00312986100005




CENTRE DE.BIOLOGIE DE CASABLANCA
d_.l_l_b." ..JJ__n_I_:_u” J_l_a.:.d

Laboratoire de Biologie Médicale

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - PM.A

;,_g—'°L-4"J| ))JI [’L—““'b 3
Dr. Hicham OUAZZANI TOUHAMI
Pharmacien Biologiste

Ancien Interne et Attaché au C.H.U. de Montpellier
D.U. de Fertilité Humaine de la Faculté de Medecine
de Montpeliier - D.U. d'Assurance Qualité de la Faculte
de Pharmacie Paris V

il

ISO 9001

Dossier ouvert le : 26-09-2023 Mme DARRAS Fouzia
Prélevé le : a heure non communiquée Réf dossier: 23094181

Edité le : 30-09-2023

PageN°:1/2

Valeurs références Antériorités

BACTERIOLOGIE

Examen cytobactériologique d'un pus superficiel

Origine du prélévement : Pus lésion pied gauche

Examen cytologique

Cellules épithéliales : Quelques
Leucocytes : Rares
Hématies : Absence

Examen bactériologique

Coloration de Gram : Pas vu de germes

Cultures : Cultures negatives

PARASITOLOGIE-MYCOLOGIE

Examen Mycologique

Origine du prélevement : Pus lésion pied gauche

Examen cytologique

Examen direct : ' Pas vu de filaments ou de levures

PrelevemenT a dommlle Sur rendez -vous
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Dossier : 23094181 Mme DARRAS Fouzia

Valeurs références Antériorités

Examen mycologique o C CAE\(W &) LQ_ <y
t

Cultures : Cultures négatives
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Prélevement a domicile sur rendez-vous 3 o
el 09 2--

394, Bd. Zerktouni - Resd. Le Casablanca - Bourgogne - 20040 Casablanca Tél.:05 22.27.48.96 / 05 22.47.29.46 / 06 61.79.86.18 - Fax :05 22.27.49.13
E-mail : labocbc@gmail.com - Site web : www.laboratoirecbc.com - INP :093001006 - Patente : 35404878 - C.N.S.S.: 6368949 - IF: 51786580 - ICE: 002982351000006




Ciproxine’500 mg
10 comprimés pelliculés




