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

Conditions générales :

8 Le cadre réserve a 'adhérent doit étre dioment renseigné

by Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |3 nature de la maladie

. La validité de |a feuille de soins est hmitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

* L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spaciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques airs
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une déclaration préecisant les causes et circonstances de Faccident est 4 joindre a la feuille d¢
s0ins

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments doivent étre cbligatoirerment jointes aux ordonnances

=

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph cunfidentiel) duivent n(ui
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement J
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par ie médeain conseil di !
la mutuelle !
Optique : ;
- L'erdonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins !
Rééducation : !
. LU'entente préalable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances r!vi
rééducations ]
L) Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins i
Dentaire : !
. En cas de protheses ou de traiterment canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins ¢ 1
obligatoire avant le début de traitement l
. La facture doit étre jointe a la fewille de soins pour toute demande de remboursement E
L]

La radio-apres 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

mols -
Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
O pPrise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com !

ta MUPRAS garamtit te respect de ia loi n® 09-08 relative 3 1a prolection des persannes physiques a l'egard du traitement des donnees
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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CABINET DE CARDIOLOGIE ET D’EXPLORATION CARDIO - VASCULAIRES
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CABINET DE CARDIOLOGIE ET D’EXPLORATIONS CARDIO VASCULAIRES

Dr. Abdelkhalek CHOULADI
CARDIOLOGUE

Spécialiste Maladies du Ceeur et Vaisseaux

Dipléomé de la Faculté de Médecine de Paris

Diplomé de Cardiologie Adulte et Pédiatrique
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Labomac

Analyses Médicales - Biologie de la reproduction

INP :093001980

IF
ICE

: 706552

: 001654761000041

Bactériologie Clinique
Virologie Médicale
Parasitologie Médicale

Mycologie Médicale

FACTURE

MUPRAS
Mme Fatima SABER
Prescripteur : Dr Abdelkhalek CHOULADI

Hématologie

Immuno-Hématologie

Biochimie Clinique (Enzymologie-Hormonologie)

Biologie de la Reproduction Humaine

CASABLANCA le 12-02-2020

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Prélevement sanguin E22 E
0149 [Troponine B250 B
Total des B : 250
TOTAL DOSSIER : 360.00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent soixante dirhams .

Dr Noureddine LOUANJLI

40. Rue Prince Moulay Abdellah - Casablanca C.P . 20,080

Préléevement a Domicile Tél .: 06 77 06 70 95

Tél.: 0522473383/0522207422/Fax:0522268303

e.mail : labomac1@gmail.com / n.louanjli@gmail.com - site internet : www.labomac.ma
ICE : 001654761000041 / PATENTE : 33202488 / IF : 41502000

O — eladdhll _ allas sVse nadl s 40




X Bactériologie Clinique Hématologie
L a b E E E a C Virologie Médicale Immuno-Hématologie
L @ b o r a t o i r e s Parasitologle Médicale Biochimie Clinique (Enzympologie-Hormonalogie)
Mycolagie Médicale Biologie de la Reproduction Humaine

AnalyY 5% Mddicales - Biologie de la reproduction
.

-

Date duf Préfévement : 12-02-2020 & 08:45 Mme Fatima SABER 3
Code palent : 1907040076 Dossier N° : 2002120067
Né(e) fe :01-01-1949 (71 ans) Prescripteur : Dr Siham IDRISSI

' |ABouLAHIOUL I

02-12-2019
TSH Ultra-sensible 1.26 mUIL {0.25-5.00) 0.56
{Technique EQUA (Cobas Roche - Liaison Xt~ Mindray 2000CLI)}
Les valeurs te référence de la TSH ultra—sensible chez fa femme enceinte sont comprises entre 0.4 et 4 mUl|

En dehors d tm contexte clinique évocateur, certains médicaments {(anti-dopaminergiques, neuroleptiques) psuvent induire des interférences
de dosage bithgigue. A prendre en comple pour Ia prise en charge di"agnostique et thérapeutique

|
Thyroxine libre (T4L) )

{Technique EGUA(Cobas Roche - Llaison XL~ Mindray 2000CLI))

9.3 pg/mL " (9.3-17.0)
11.9  pmoliL {11.9-21.8)

ity - PO

Validé par ; Dri{Noureddine LOUANJLI
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v, ' " Dr A. CHOULADI

E OG NOM:SABER FATIMA ID: Genre : Age : DDN :01-01-1960 Date Test :03-02-2020 15:21
Case # Investigation #: Médecin Référent;Dr A. CHOULADI

Fréquence : 1'000 Hz | Interval.QT : 435 ms l l Suggestion : ' T
Durée ECG : 7s | Interval.QTc: 438 ms Total Batts 8, Batts Normaux 8,“** Sus décalage ST, repolarisation précoce probable, ECG limite normal,
FC: 61bpm | Axe P: 73.1°
Durée P : 125 ms | Axe QRS : 0.7°
Durée QRS : 87ms | AxeT: 63.0°
Durée T : 318 ms [RV5/5V1: 1.60/0.53mV
Interval.PQ: 167 ms |RV5+SV1: 2.14mV Signature Médecin:
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