RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

MUPRAS

CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance
Ak el TP
nditions générales : = Z_IQ‘ O ) (o

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigneé. Déc'aration de Maladie . NQ 519_ 000 3229

Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
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que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
S0iNs.
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Hiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin N

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. .
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
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Dr. Layachi - Tahiri Faouzia
Gynécologie - Obstétrique
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Dr. Layachi - Tahiri Faouzia
Gynécologie - Obstétrique

73, Abdellah Ibnou Nafii - Maarif
Tél.: 0522 25 56 94 / 05 22 98 66 11
Gsm: 06 28 56 92 59 Casablanca. L927f0871.2 ) A ERRRERE
Casablanca

Mme MANSOURI Mervem

Pl
4

g ';!_-’~ > “'1' r 'Y

* Glycémie a jeun

« VDRL TPHA

« HIV

« ECBU + ANTIBIOGRAMME (adapté a la femme enceinte)
TSH :




. .Dr. Layachi - Tahiri Faouzia
Gynécologie - Obstétrique

73, Abdellah Ibnou Nafii - Maarif

Té1. 05 22 25 56 94 /05 22 98 66 11 ,-' 2} '
Gsm: 06 28 56 92 59 Casablanca, Lg':. 2. M <L

Casablanca

RECU

Je soussignée certifie avoir recu la somme \
de six cent (600dh) dirhams de Mme MANSOURI MERYEM pou
une consultation spécialisée (300dh) +

une échographie pelvienne (300dh).
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.Laboratoire LABIOMED d'Analyses Médicales

LABIOMED -S.N.C. - RC 92541 - IF 01022247 - CNSS 6007670 - Patente 30200179 - ICE 000231012000067
Compte Bangue Populaire - 190 /780 / 21211 5575621 000 3 / 30/ Taha Houcine - Casablanca
122. Bd d'Anfa - Quartier Racine - Casablanca - Tél. : 05 22 48.13.51 / 48.13.86 - Fax : 05 22 48.13.96

Dr Jalil ELMANJRA Dr Abdelaziz LEMSEFFER
Pharmacien Biologiste Pharmacien Biologiste
Ancien Assistant des Hopitaux de Dijon Ancien Interne des Hopitaux de Besangon
Ancien Interne des Hdpitaux de Strasbourg D.I.U. de Biologie de la Reproduction

Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

Casablanca le 12 septembre 2020 Mme MANSOURI MERYEM |

FACTURE N° |10795

Analyses :

Glycémie (a jeun) - B 30 '
BW qualitatif ; -- " : B 70
HIV (Sérologie HIV 1 et 2) — Bi 200
=
B

Thyreostimuline (TSH us) : P

200 ¢
Cyto-bactériologie des urines 140 Total : B 640

Prélevements :

TOTAL DOSSIER 930,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Neuf Cent Trente Dirhams




Dr Jalil ELMANJRA
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Dr Abdelaziz LEMSEFFER

Insémination « Fécondation in vitro « Micro-injection (1CSI)

Mme MANSOURI MERYEM

Dossier N° : 20581239
Docteur FAOUZIA LAYACHI TAHIRI

Dossier ouvert le : 12/09/20 - Edité le : 14/09/20

BIOCHIMIE
GLYCEMIE A JEUN 0,84 g/l
{(Cobas C6000) 4,7 mmol/l

IMMUNOLOGIE / SEROLOGIE

SEROLOGIE DE LA SYPHILIS

VDRL QUALITATIF 2 Négatif
TPHA : Négatif
Indice B 0,071

(Automate Cobas C6000)

VIROLOGIE

TEST DE DEPISTAGE HIV (Antigéne du VIH 1 et Ac Anti-VIH 1 et Anti -VIH 2)
(Automate Cobas C6000)

Dépistage des Ac Anti-HIV 1 & 2 :  Négatif

BILAN THYROIDIEN

THYREOSTIMULINE (TSHus) : 1,51  uUl/ml
(Automate Cobas C6000)
(Risque d'interférence avec la Biotine)

Dr Jalil ELMANIJRA

Page N° 1/2

Antériorités
0,704 1,10
3.8946,11
Seuil 1,0
Antériorités
0,252a4,2
bQ”! ¢lles normes en zﬂ (! QQ [].] I:‘ I

Si Grossesse (ler Trimestre) 0,25 42,5
Si Grossesse (Trim2+3) 025430

Dr Abdelaziz LEMSEFFER

122, Bd d'Anfa - Casablanca « Tél.: 05.22.48.13.51/86 - Fax : 05.22.48.13.96 - Urgences : 06.61.33.02.04/05




Dr Abdelaziz LEMSEFFER

GLab'l'omed

Insémination « Fécondation in vitro « Micro-injection (1CSI)

Mme MANSOURI MERYEM

Dossier N° : 20581239
Docteur FAOUZIA LAYACHI TAHIRI

Dossier ouvert le : 12/09/20 - Edité le : 14/09/20 Page N° 2/2
BACTERIOLOGIE
EXAMEN CYTO-BACTERIOLOGIQUE DES URINES
EXAMEN MACROSCOPIQUE
Aspect légerement trouble
Couleur jaune
Culot moyen
EXAMEN BIOCHIMIQUE
pH 7
Corps cétoniques Absence
Glucose dans les urines Absence
Albumine Absence
EXAMEN MICROSCOPIQUE
Leucocytes < 1000 élts/ml N: <1000
Hématies < 1000 élts/ml N: <1000
Cellules épithéliales Assez nombreuses
Cristaux Absence
Cylindres Absence
Parasites Absence
Levures Nombreuses

EXAMEN BACTERIOLOGIQUE
Examen direct
Examen aprés culture

Dr Jalil ELMANIRA

présence de nombreuses levures.
Candida albicans

Dr Abdelaziz LEMSEFFER

122, Bd d'Anfa - Casablanca « Tél.: 05.22.48.13.51/86 - Fax : 05.22.48.13.96 - Urgences : 06.61.33.02.04/05




Obstétrique Report

Obstétrique Rapport Page 1/2
Informations sur le patient / I'examen
ID Patient VSX001371-20-08-27-3 Gestité
Nom MANSOQURI MERYEM Parité
DOB,Age 18.11.1986,33 AB
Sexe Féminin Ectopique
Feetus
DDR 10.07.2020 DDC DPA
AG(MAE) 7wid
DPA(MAE) 14.04.2021
Praticien Med. ref.
Commentaire Indication
| Mesures 2D - MAE Valeur mi m2
LCC (Hadlock) v 0.62 cm 0.62
GS (Hansmann) v 2.65cm 2.65
: Mesures Doppler Valeur m1 m2
Art. ombilicale
FC 106 bpm 106

| Graph
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Dr LAYACHI

Dr LAYACHI! Faouzia

Datc_a dexamen: 27.08.2020

16.04.2021 AG 6wéd
Echographiste
m3 Meéth. GP AG
moy. 21% 6w3d
moy. 8wod
m3 m4 m5 mé Meth.

max
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Nom : MANSOURI MERYEM ID patient : VSX001371-20-08-27-3
Graphiqt_;é a barres

MAE

. . - ., GA(DDR)
O‘\N J.OW 20\)"-’ _?U\“\ -1-5 W AG(MAE)
PFE (Hadlock) OOR
LCC (Hadlock) J B 6w3d 5w6d-7wod
GS (Hansmann) v % 8w0d
' Commentaire
Conclusion:
Grossesse intra utérine évolutive de 6 SA et 3 jours
Date: 27.08.2020 Praticien: Echograph.:
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