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jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

»  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. 3
meédecin conseil de la Mutuelle

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

" ! i ; . - avoir pris connaissange de la clause relative a la protection des données personnelles.
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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 & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel

Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Prélovamaents a domcile
sur rendoz- Vous

Edité le : 06-03-2023

Date du prélevement :06-03-2023 a 16:24

Code patient : 1903280004
Né(e) le : 14-01-1966 (57 ans)

T,

Faculté de medecine et de pharmacie de C

Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste

Diplome univer

'hygiéne hospil

~ Mme RAJINaima
Dossier N° : 2303060064
Prescripteur :

BIOCHIMIE SANGUINE

28-03-2019
250H-Vitamine D total (D2+D3) 30.87 ng/ml (30.00-100.00) 16.30
(Chimiluminescence - COBAS E411- Roche) 77 nmol/L (75-250) 41
Interprétation
- Valeurs souhaitables : 30 - 100 ng/ml (75-250nmol/L)
- Insuffisance.............. : 10 = 29 ng/ml (25-75 nmol/L)
- Carence.......... oo s <@ 10 ng/ml (<25 nmol/L)
- Toxicité....................... > @ 100 ng/ml (>250nmol/L)
Validé par : Dr. BENMILOUD Loubna
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Laboratoure SOALLI d’Analyses Médicales

Laborataire certifi¢ 1ISO 9001V.2015

Laboratoire

SQALLI

Prélevements a domicile
sur rendez-vous

Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste.
Faculté de meédecine et de pharmacie de Casablanca
Diplome universitaire de qualité en sciences de la sante
Diplome d'hygiene hospitaliere et prévention des infections nosocomiales

FACTURE N° :230300079

Mme RAJI Naima

arag

I1SO 9001

Qualité

AFNOR CERTIFICATION

7

CASABLANCA le 06-03-2023

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Prélévement sanguin E25 B
0439 Vitamine D B450 B

Total des B : 450

TOTAL DOSSIER : 530.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cinqg cent trente dirham .

Code INPE : 093000214

AWDB - Agence Rue Nassih Eddine
RIB : 007 780 0003555000000328 25

240, Bd Brahim Roudani (ex Route d'El Jadida) Maarif Extension

el : 0522 2578 25/ 0522 25 39 61«
IF : 18801592 « TP : 35805014 « ICE

Casablanca. (3auasd d..).!a)
Fax : 0522 98 84 94 « Urgences : 0668 181182 « mail abosqalh@gn ail.com

: 001728083000020 » CNSS : 4981008 *
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