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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
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La facture ainsi gqu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
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En éses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . .
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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

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physigues & l'égard du traitement des données

caractére personnel.
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES IBN ZOHR R
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Biochimie Clinique - Hématologie - Bactériologie - Virologie - Inmunologie - Parasitologie - Mycologie - Biologie de Reproduction

Facture I

N° facture : 2021-2553

Edité le:  31/03/2021

Patient : Mr EL HADDAD Mbarek
Date prélevement : 30/03/2021

j el ]

Analyses - Valeur en B | Montant

Fibrinogéne 40 53,60
Protéine C Réactive (CRP) 100 134,00
D Diméres 250 335,00

Total B 390 522,60

APB 1,0 15,00

Majoration de garde

Total 400,00

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cents Dirhams ***

Boulevard Med. V Imm Yasmina 22 Mag 9 ( Station Tram Tabriquet ) Tabriquet - Salé
Tél: 0537 864313 -Fax : 05 37 86 43 12 - E-mail : lamibnzohr@gmail.com
I.F : 91126110 - Patente : 29021910 - C.N.S.S : 7314694 - ICE : 001669272000027
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Biochimie Clir#que - Hématologie - Bactériologie - Virologie - Inmunologie - Parasitologie - Mycologie - Biologie de Reproduction J J lJ .
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LT Dorser N 00321034 Pt 10320zt 162

Salé, ie 30/03/2021 Nom: Mr EL HADDAD Mbarek

Compte rendu d'analyses Demandé par Dr:  MOHAMMED FOUAD AMAR
Page: 1/1
HEMOSTASE I
Valeurs Usuelles Antcériorité
Fibrinogéne : 5,06 g/l (2-4)
IMMUNOLOGIE I
Protéine C Réactive (CRP) : 14,60 mg/l (Inféricura 6 )
BIOCHIMIE SPECIALISEE |
Valeurs Usuelles Anteériorité
D Diméres

(Technigue : Enzymo-immunologie )

Résultat : 1050,00 ng/ml ( Inférieur a 500 )

Nous vous remercions de votre confiance
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