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

Conditions génerales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné.
® ° Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
-

* La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a compter de la premiére consultation

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
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
jeintes a 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 :

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

Rééducation :

" L'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 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

L La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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 6

mois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Dr Jalil EILIMANJ.T_{A- Dr Abdelaziz LEMSEFFER

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

Mme ZAGHLOUL NABIHA

Dossier N° : 19563167
Docteur BRAHIM SAADANI

Dossier ouvert le : 31/07/19 - Edité le : 01/08/19 Page N° 1/1

PRELEVEMENT VAGINAL

EXAMEN MICROSCOPIQUE
Cellules épithéliales . Quelques.
Leucocytes . Trés rares
Hématies . Nombreuses
Levures . Absence.
Trichomonas : Absence.
pl—l 5 6 6-7

EXAMEN BACTERIOLOGIQUE
Examen direct : Négatif.
Examen aprées culture . cultures stériles aprés 24 h

Dr Jalil ELMANIJRA | 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




FLaboratoire LABIOMED d'Analyses Médicales

LABIOMED -S.N.C.- RC 92541 - IF 01022247 - CNSS 6007670 - Patente 30200179 - ICE 000231012000067
Compte Banque Populaire - 190 /780 /21211 5575621 000 3 / 30 / Taha Houcine - Casablanca
122, Bd d'Anfa - Quartier Racine - Casablanca - Tél. : 0522 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 Hépitaux de Dijon Ancien Interne des Hopitaux de Besangon
Ancien Interne des Hépitaux de Strasbourg D.l.U. de Biologie de la Reproduction

Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Immunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

Casablanca le vendredi 9 aott 2019  Mme ZAGHLOUL NABIHA

FACTUREN® [17509 Dy ,z’(9 PN oA
~ “{“ N V
Analyses : AOFE S
3 . ‘ /b‘%‘.‘*\‘_\_'\s
Prélévement Vaginal s { B| 140 Tota}]j@‘}\éﬂ S

Arrétée la présente facture a la somme de : TS

Deux Cents Dirhams




Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 15/08/2019

FACTURE N°: 19/08280

Le laboratoire vous prie de croire a I'assurance de ses meilleurs sentiments et vous
présente le relevé de ses honoraires s'élevant a la somme de :

1000,00 Dhs

MILLE DIRHAMS

Concernant les analyses exécutées le 15/08/2019

Pour ZAGHLOUL NABIHA

Sur ordonnance du : Dr SAADANI BRAHIM

Espace ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3¢ étage, N° 25 - Casablgnca - Tél. : 022.22.51.31/022.2251.34 - Fax : 022.22.50.90

-iil : labo_du_centre@yahoo.fr Patente N°® 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917 -ICE 000834360000045
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\ : & Laboratoire de Pathologie du Centre .

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Département de Pathologie Moléculaire

Le 15/08/2019
Dossier : OP150819-441
Enregistré le 15 Aot 2019
Résultat d’analyse : Madame ZAGHLOUL Nabiha

Transmis par : Laboratoire de Pathologie du Centre
Référence : 19C08020

DETECTION ET TYPAGE PAR PCR EN TEMPS REEL DE PAPILLOMAVIRUS
HUMAINS GENITAUX POTENTIELLEMENT ONCOGENES

Nature du prélévement :

‘ Nature et localisation du prélévement : Frottis cervico-vaginal.
Renseignement clinique :
Milieu de prélévement : SurePath™.

' Milieu utilisé¢ sur GeneXpert® : SurePath™.

Technique

PCR en temps réel (GeneXpert® Dx System Version 4.7b), avec témoins négatif et
positif pour détecter le génotype 16, le génotype 18 ou 45, et 1'un des 11 autres
génotypes a haut risque (P3: 31, 33, 35, 52 ou 58, P4: 51 ou 59, P5: 39, 56, 66 ou
68).

Résultat

Absence de détection de papillomavirus humains oncogénes du génotype 16,
18, 45 et des génotypes a haut risque (P3, P4 et P5).

Manipulation : Dr. L. TAZROUT

Dr. N. BENKIRANE .
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