RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POU

ACTIVER LES BREMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

=  Le cadre réservé au meédecin doit tre renseigné par le praticien luFmé&me notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de Ia 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, 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
sqins.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments 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.

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

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le Yébut des séances de
rééducations

L 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. )

-

Adresses Mails utiles

O Reéclamation | 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° 09-0B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnal

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 0S5 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
—_—
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
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Actif [jPensmnné[e]

OAUrE : e AR’ > \}‘})Q ......
Nom & Prénom S\_QM\ ......... [ A} Q‘lLNC & k)?gkj{

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

| - s |
Date de cunsultatior],:.o%ﬁ.‘/.g.zzj ..... Z "g .......... Jrre o g 1

Nom et prénom du malade @Lliv%f”ﬂ'&ﬁ%{

\ - .
OLuimeme 1‘@._{'": - €onjoint

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et ::irconstaqcés i

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, no:nsmmrque'r les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CND2 N° : A-A-215 /2019

i

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissa la clause relative a la protection des données ;?ir;_%cmnelles.
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LABORAIOIRE EXABIO HAY NASSIM DE BIOLOGIE
MEDICALE
31 Hay Nassim, Lissasfa - Casablanca

Tel : 0522896667 E-mail : exabiohaynassim@gmail.com
ICE : 002897513000074 CNSS : 6728359 Matricule fiscale : 50492693  INPE : 093060556

‘ Facture I

N° facture : B2024-0780

Date : 12/02/2024
Date de prélévement : 07/02/2024
Patient : Mme OUZINE Siham

[PRELEVEMENT VAGINAL ' | 120 | 136,80
Total B 120 136,80
‘ APB 1.0 10,00
Majoration de garde
Total 146.80

Arrétée la présente facture a la somme de : Cent Quarante-Six Dirhams Et 80 Centimes ***
|

.aporatoire d'Analyses Médicales
_EXABIOHAY NASSIM
———PrAtaoui lemrani ihsare
Tel: 052289 66 67 - 05 22 90 00 44
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES EXABIO
HAY NASSIM

Dr. ALAOUI LEMRANI lhsane
Pharmacien Biologiste
DU assurance gqualité er biologie médicale

CECI EST UN MAIL, SEUL LE PAPIER FAIT FOI

r
il
m mw 'Illlm Dossier N°:  070224-237 Pvtdu: (7/02/2024 12:20

Casablanca, le 09/02/2024

Nom: Mme OUZINE Siham
Compte rendu d'analyses Demandé par Dr:  MOUNA KENFAOUI SALIHY

Page: 1/2

BACTERIOLOGIE

PRELEVEMENT VAGINAL

EXAMEN CYTOLOGIQUE

v

Aspect : legerement jaunatre

Cellules épithéliales : Assez nombreuses ( Inférieur a 25 )
Leucocytes : Quelques

Hématies : Absence

Filaments myceliens : Presence

Levures : Presence

Trichomonas vaginalis : Absence

EXAMEN BACTERIOLOGIQUE
COLORATION AU BLEU DE METHYLENE

Bleu de méthyléne - Absence de diplocoque intra et extracellulaire

COLORATION GRAM
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES EXABIO
HAY NASSIM

Dr. ALAOUI LEMRANI lhsane
Pharmacien Biologiste

DU assurance qualité en biologie médicale
CECI EST UN MAIL, SEUL LE PAPIER FAIT FOI
Mme OUZINE Siham Dossier N°:  (070224-237 Page: 2/2
Score de Nugent : 1

Pour chaque morphotype, on établit le score de 0 a 4

Score Lactobacilles Bacilles a gram + Mobiluncus

0 »30 Absence Absence

1 5a30 <1 <loul-4
2 lad 1-4 5a300u>30
3 <1 5a30

4

Absence *30

Score de 0-3  Flore vaginale normale(flore lactobcillaire predominante) '
4-6  Flore intermédiaire(lactobacillus peu abondants alteration de la flore vaginale) ¥
7-10  Flore de vaginose  (absence des lactobacillus,flore abondante et polymorphe avec presence eventuelle de clue cells)

REMARQUE s Flore vaginale normale
Diplocoques gram négatif : Absence
Cocci gram positif et négatif : Absence
Clues cells : Absence
CULTURE :
Culture sur milieux enrichis : Absence de germes pathogeénes
Identification : Absence de germes pathogénes
Sabouraud Chloramphénicol : candida non albicans
ANTIBIOGRAMME : )
Antibiogramme : Sans objet .

Nous vous remercions pour votre confiance et vous souhaitons un bon rétablissement,

161: 05 22 80 644775 2250 00 44

BIOCHIMIE « HEMATOLOOIE « BACTERIOLOOGIE « YIROLOGIE «» IMMUNOLOGIE » PARASITOLOGIE » MYCOLOOIE « FERTILITE
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Patient Exam

07022024-112800 N® dacces
OQUZINE, SIHAM Dte exam 07-02-20214
D. nalssance Description
Sexe Opérateur




