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Conditions générales :

®  Le cadre réservé a Fadhérent 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 la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

- L’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 4 joindre a Ja feuille df
soins.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pii confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique : i

. L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticlen sont & joindre a Ia feuilie de soins.

Rééducation :

®  LUentente 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 Ia 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.

*  Lafacture 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 :
" La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

mois

-

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

(=]

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit e respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personines physiques a l'égard du traitement det

a caractére personnel

MUPRAS :

Autorisation CNDP N°; A.A-215/2019
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES &
4 BIOLOGIE DE LA REPRODUCTION

Dr Youssef SEKKAT

-I A ien Biologiste
l?'lJ EM gt;:;::zcéinl'urlx?v?a?lsm de louvain [UCL) Bruxelles
Lad

D.U. Diagnostic et Thérapeutique du couple infertile - Paris

Dossier ouvert le : 24/01/23 Mme LABRINY FAIZA DDN : 21/02/1978
Edité le : 25/01/23 Dossier N° : 23A1145
Prélévement effectué 2 11:16 Docteur FARAH MAHMOUD HUSSEIN

Code patient : ,llllllll Page : 1/1

BACTERIOLOGIE
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE D'UN PRELEVEMENT CERVICO-VAGINAL

Gélose chocolat au sang cuit + polyvitex - Gélose au sang - Gélose Sabouraud chloramphénicol

Origine s . Prél@Vement effectué au laboratoire.
Heure de recueil R T S Lo I | 1 % s

Heure de reception S T e TR N SO | .

Traitement SERtase s s e saa st semaa Rt et et ). 1ON

Grossesse S et s ous e e e Senansasestsdebentinent | ION

Aspect des pertes B . BlaNchétre,

EXAMEN MICROSCOPIQUE

LEUCOCYTES ...cccccimisisisniisssommeneer. SRR Quelques.

HEMATIES ....oivviiiinmmmammnenmisecsmsbacasisss R :  Absence.

CELLULES EPITHELIALES ........oo.ooooooooo & Que!ques.

LEVURES ......ccciisiuismmmmmmasrnmenatsosss. SRS : Absence.

FILAMENTS MYCELIENS .........cococoooooi . Absence.

TRICHOMONAS VAGINALIS ..o . Absence.

AUTRESELEMENTS .....q0u.. 0. 0 T . Absence.

FLORE (Coloration de GRAMY.. S0, e . Nombreux bacilles gram positif,
RESULTATS DE LA CULTURE

GERMES sl NOMbreux IACTOBACILLES i

SCORE DE NUGENT ........oooovommei 1
COMMENTAIRES D Flore de DODERLEIN normale. 4

* Interpretaion du score de NUGENT :
Score entre 0 et 3 : Flore normale
Score entre 4 et 6 : Flore intermédiaire. k

lativement
clerienne.

Les lactobacilles sont peu abondants, associés a d'autre morphologies peu diversifiés présente en quantité r
limitée. il s'agit d une flore vaginale altérée mais dont | ‘aspect bacteriologique n'est pas en faveur d'une vaginose
Score entre 7 et 10 : Flore évocatrice d'une vaginose bacterienne.

Disparition des Lactobacilles au profit d'une flore de type anaérobie abondante et polymorphe, avec présence éventuelle de
vibrions et/ou de clue-celles.

*l est a noter que la recherche des Mycoplasmes et Chlamydiae n ‘est effectuée que s'elle est expressément demandée par le
precscripteur.

*Attention nouvelle méthode d'antibiogramme en milieu liguide (calcul de CMI) sur AUTOMATE VI TEK?2
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Patente - 50499613  RC:67580 CNSS : 7415624
LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MEDI - LAB

Docteur Youssef SEKKAT
INPE : 163000367

Pharmacien Biologiste
60, avenue lbn Al Khattab - TANGER

Tanger le 24 janvier 2023 Mme LABRINY FAIZA

IF - 81550058 ICE: 000506840000080

FACTURE N° l 150175
| (UN——

Analyses :

Cytobactériologie d'un prélévt. vagina | B l 105 ‘ Total : B 105

Prélévements :

K| 4]

Speculum ‘

TOTAL DOSSIER | 180,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cent Quatre vingt Dirhams



