RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : 3 B

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

»  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de |a feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie arthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= 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 a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

L] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

L L'entente préalable renseignée par le meédecin 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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

| = La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
O  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 4 la protection des personnes physiques a l'egard du traitement des données
& caractére personnel
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES BADR

Dr Abdelkrim BENKIRANE

*Pharmacien Biologiste Diplomé de la faculté de PARIS * Ancien interne

et assistant des hopitaux de PARIS.

Diplome d'¢tudes Spécialisées de la Biochimie, Hématologie, Immunologie, Parasitologic, Mycologie, Bactériologie ,Virologie.
* Certificat de la biologie cellulaire et moléculaire * Certificat de la Biologie de la reproduction.

Résidence Yanis n® 17 rue Abou Al Abbas RDC Casablanca. Tél:022430368/70 Fax: 022260101

ICE 001772365000028./Patente N°35601641/ IF 40503026/ CNSS 6448345/

INPE 093000453

Casablanca le samedi 14 octobre 2023 Madame ELASRI AYA

FACTUREN® | 13978

Analyses :

Prélevement vaginal ] Bf IZO’ Total : B 120
Prélevements :

Speculum l K J 4 ’

TOTAL DOSSIER 200,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Deux Cents Dirhams
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B

Dipldme d'Etudes Spécialisées de Biochimie, Hématologie, Inmunologie, Parasitologie, Mycologie, Bactériologie, Virologie.

A Certificat de biologie cellulaire et moléculaire « Certificat de Biologie de la reproduction
Madame ELASRI AYA

Dr Abde[krlm BENKIRANE Docteur NOUR ESSOUITI
Réf. : 231745

+ Pharmacien Biologiste
* Diplome de la faculte de PARIS

- Ancien interne et assistant
des hipitaux de PARIS.

Dossier ouvert le : 14/10/23
Prélévement effectué & 10:03 Page : |

- Edition du : 17/10/23

BACTERIOLOGIE
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE D'UN PRELEVEMENT VAGINAL

PRELEVEMENT : o 14/10/2023

EXAMEN CYTOLOGIQUE

L.EUCOCYTES . Assez nombreux.

HEMATIES : Absence.

CELLULES EPITHELIALES . Nombreuses.

AUTRES : Présence de filaments mycéliens.
TRICHOMONAS VAGINALIS . Absence.
RECHERCHE DE LEVURES : Quelques.

EXAMEN APRES COLORATION DE GRAM

BACILLES DE DODERLEIN : Nombreux.

COCCI GRAM POSITIFS : Absence.

COCCI GRAM NEGATIFS : Absence.

BACILLES GRAM NEGATIFS : Absence.
CULTURES

SUR MILIEUX USUELS : Absence de germes pathogénes.

SUR MILIEUX SPECIAUX : Absence de germes pathogénes.

SUR MILIEUX DE SABOURAUD . Isolement et identification de nombreuses colonies de

Candida albicans. :

CONCLUSION : MYCOSE VAGINALE.
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