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Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Résultat complet imprimé le 24/08/20 3 :

Type d'échontilion primaire : Sérum

Valeurs normales Ar
SEROLOGIE DE LA TOXOPLASMOSE IgM (Toxoplasmosis-lgM Serology)
| 1eM , Négative
!l S'E;ZOI.OGIE DE LA TOXOPLASMOSE (Dosage des IgG anti Toxoplamose gondi)
R Akl
< 7.5 Ui/ml|
19G 7.5-10. su"t}nu g:«ﬂ:l:{'
19G >=10.5 Ui/m! : posirif
COMMENTAIRE Absence d'immunité contre |a toxoplasmose. Indication d'un contrdle

mensuel jusqu'a 1 mois aprés I'accouchement. Appliquer les mesures
prophylactiques indiquées par votre médecin.

non couvert par notre portée d'accréditation.
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Tel : 0537-674-100 Avenue Ibn Sina

S

U 0537-674-102 Agdal
Fax : 0537-670-058 BP 8087
site : www.lram-fgr.ma Rabat 10100

LRAM de la Fraternelle de la Gendarmerie Royale

La Fraternelle de la Gendarmerie Royale

N° dossier : 2008240510 du 24/08/20 Prescripteur : DR CHRAIBI SOUAD ]

Nom / Prénom : AMAHZOUNE FEDOUA N° Adhérent :

Nom assuré : AMAHZOUNE Lien de parenté : 00

Prénom assuré : FEDOUA N° prise en charge :

, FACTURE PATIENT

Liste des actes facturés liés aux analyses :

SEROLOGIE DE LA TOXOPLASMOSE I 150.00

SEROLOGIE DE LA TOXOPLASMOSE ( 100.00

total brut 250.00

:
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Montanttotaldelafacture. . . . . . .o ittt iiiinnnssesssossscsssssssassssanssose 250,00 DH
Montant total HN . . . . o oot ittt ettt et et DH
Montantdlparlepatient. . .. ... ...t 250,00 DH
MONEANt reSte Ali. & . o o o o ot e ettt e e e e ettt 0,00 DH

* Les résultats sont disponibles, le jour promis, a partir de 14h00 et les jours suivants a partir de 13h00.
* Le stand de remise des résultats est ouvert de 09H00 a 17H00. Sauf les samedis, dimanches et jours fériés.
* Tout prélevement regu au dela de 15 jours, ne sera ni traité ni remboursé.

* présenter obligatoire ce regu pour récupérer vos résultats (a défaut la CIN) le : 25/08/20
B R




