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® La facture ainsi qu'une copie des résultats deg analyses ou du ‘éompte Ferjdlu fsous pli confidentiel) doivent étre )
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Rééducation : e % Nom et prénom du malade OV L L OMR }\&.D.(:;,.LL}-\H s BB ittt anmnass
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L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins &) Nature de la malac > (j\
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Dentaire : 8 Affection longue durée ou chronigue : (J ALD (J ALC Patho\ogre :
Er s de prothéses de traitement canalaires. I'sccord préalable renseigné sur la feuille de soins est ©
L] En cas de prothéses ou de traitement laire accord préalable renseigné sur la feuille de soins est £ En cas d'accident préciser les causes et circonstances
obligatoire avant le début de traitement (=]
s 3 ol 3 maladie aurait un caractére ) entiel, communiquer les renseignements soL li confidentiel & l'attention du
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. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires
i i 4 J'atteste sur I ur I'exac > des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'attes li." ur I'honneur l'exactitude des renseig f a | 1 €
La d 4 d | les B avoir pris CUHIMI‘)Ud}IL e de la clause relative a la protection des données personnelles
L] a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelee tous les b 2§ -
7 y Faita:... ( J,A.,fji._(t; Le: oeoeaid e e
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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
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 & l'égard du traitement des donnees
a caractére personnel
MUPRAS : Centre Allal Be ngle Rue Moh i f t Rue Allal B jellat ) je I'H ]
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tel.: 05222728 08 - 27 53 88 -27 52 39 . Fax : 0522 2964 86

LF 40303250

Casablanca le 27 avril 2023
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:35504 101 - CNSS: 1121946 -

R.C.: 187112 01

Monsieur CHTIOUI ABDELLAH

CM-
FACTUREN® |357182
Analyses :
Bactério : Cytobac. d'un prélévement ] B ] 150 I Total : B 150

TOTAL DOSSIER

201,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de
Deux Cent Un Dirhams
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Nom / Prénom : Sexe:M[] F[4
L Bmupaga sanguin 4 lonogramme sanguin 4 Examen des urines
O Groupe O Na+ O ECBU
O Rhésus O K+ O ATB gramme
8 mé s O - O Test de grossesse
notype Rhésus O Calcium 4 Bilan hormonal
O Coombs Indirect O Rése: = Alcaline O Prolactine
O Coombs direct O Phosphore O FSH
# Hématologie/infectiologie O Magnésium O (Estradiol
O NFS O Magnésium érythrocytaire O BHCG
O Plaquette O Protéines OT3
8 Eectrophorese de 'hémoglobine 238 cide urique 8 %H
etlculoqdes .l e b us
O Diurése # Sérologie et immunologie
Qe o) O VORL
O Procalcitonine 5 ::i* O TPHA
4 Bilan d'hémostase QcC- O Hépatite A
orp O Calcium + O Hépatite B:
O INR O Phosphore o O Antigéne Hbs
Q TCK O Urée @® (v O Antigéne Hbe
O Fibrinogéne "‘\\ AN O Anticorps Anti Hbc
O D-Dimeres 4 Fonction rénale O‘{L \\ ; O Anticorps Anti Hbs
# Bilan lipidique O Urée v s % . U\ O Anticorps Anti Hbe
Cholésterol total Q Créatinine >\ ™ e Q Hepatite C
Cholésterol HDL O Clairance de la creatlnma O AsLO
i Cholgsterol LOL O Protéinurie des 24!1* : & Binnien s sollsé
SATriglycerides # Fonction hépatiqué st panemuque O Coprologie
% Bilan glycémique O ASAT O Parasitologie
X Glycémie 4 jeun O ALAT
DrHyperglycémie provoquée O Phosphatase alcaline
O Hémoglobine glyquée O Gamma GT
¥ Bilan martial O Bilirubine libre et conjuguée
O Fer sérique O 5' Nucléotidase
OCTF O Amylase
O Ferristine O Lipase
O Transferrine O Electrophorése des protéines g\a
Autres :




‘ LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tel. : 05222728 08 - 27 53 88 - 27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86

LF 40 30 32 50 ICE 001656516000089 INPE: 093001246 093001 246

TP:35504 101 - CNSS: 1121946 - R.C.:187112 01

Casablanca le 21 mars 2023 Monsieur&HTTOUT ABDELLAH

FACTURE N® 355947

Analyses :

Chimie : Glycémie (& jelin) =-==s--emmmmmmmmmmmmemeeeeee B 30 |
Chimie : Hémoglobine glyquée -----=--mmmmoooeeeeee B J 100 ‘
Chimie : Acide urique ------=-sesseeeiomeeeeee ' B | 30 |
Chimie : Cholestérol total —--—-emrmeweemem e f B| 30|
Chimie: Chiolestérl HDL LD «eosmoss s ‘ B | 80 I
Chimie : Triglycerides: —mmes o mmememasinicmsesssasissuss : B | 60 Total : B330

Prélevements :

SN G . ’ Pc J 1.5 |

TOTAL DOSSIER 470,00 DH

Arreétée la présente facture a la somme de :

Quatre Cent Soixante Dix Dirhams
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