RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR “IZMUPRAS

-—

Mutuelle de Prévoyance Nq W19-550363 y ~

& d’Actions Sociales : ) & S
de Royal Air Maroc ! y 7 P

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

.

Conditions générales

rD/Maladre U pentaire O Optique L UAautres

> Le cadre réserveé a I'adhérent doit étre diment renseigné |
- | — Cadre réserve ,\ I'adhérent (e) - — - = ——— —
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie ‘5}_) _F {LA Ajl
r Sociéteé
" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation Matricule C
" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux, | l] Actif :-Q/Pt‘nyomw(el ;,,w Autre
extractions multiples, parodontie orthodontie yrothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains ,7}(, { © 3 A"% B(A I? A \LL [ 4 l7
F F F ¥ Nom & Prénom : {3 ¥ A - A z /
que pour tous les actes effectués en série ¢ ! - J
. Date de o™ o2 A8 60
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dg ate de naissance

. S0ins | Adresse : ()‘_(l K

Pharmacie [

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances é 6 b 5 5 Co ( 2 g 5
(M <
Tf~ Total des frais vnﬂapm Dhs
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Adresses Mails utiles ‘
o Réclamation contact@mupras.corm ‘
0 Prise en charge pec@mupras.corm I
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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RATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE TIFNOUTI
Abdelhamid TIFNOUTI
Pharmacien Biologiste
Agle rues Oued el Makhazine et marini-gueliz

MARRAKECH
Tel : 05.24.43.40.36 Fax : 05.24.43.90.47

Patient : Mm CHAHID EP. BELFADLA Zahra
Operateur HA N° Patient : 10251

Date et numéro dossier : 0206 008 Enregistré le : 02/06/2021 & 08h17

Date de naissance - 08/01/70

Analyses prescrites par : Dr. SEDDIK ABDELMAJID
Prélevement effectué au Laboratoire

Prélévement le 02/06/21

RECU
Montant Total Du dossier : 948,00
Somme Versée . 0,00 {

RESTE DU ~ 850, oo “"L

LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALES TIFNOUTI
Abdelhamid TIFNOUTI
Pharmacien Biologiste
Angle rues Oued el Makhazine et marini-gueliz
MARRAKECH
Tel : 05.24.43.40.36 Fax / 05.24.43.90.47

Mm CHAHID EP. BELFADLA Zahra

020621 008

OUVERTURE DU LABORATOIRE

Du Lundi au Vendredi de 8h a 18h30

Samedi de 8h a 12h30
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) LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE TIFNOUTI

ABDELHAMID TIFNOUTI

Pharmacien Biologiste

Diplomé de la faculté de Pharmacie de Nantes FRANCE

C.E.S. de Bactériologie et Virologie - Faculté de Médecine de Nancy FRANCE
C.E.S d'Hématologie - Faculté de Médecine de Toulouse FRANCE

D.U Assurance qualité en biologie médicale - Université PARIS V FRANCE

Patient : Mm CHAHID EP. BELFADLA Zahra

Date et numéro dossier : 020621 008 Enregistré le : 02/06/2021 a 08h17
Prescripteur . Dr. SEDDIK ABDELMAJID

Prélévement effectué au Laboratoire
le 02/06/21

Operateur HA N° Patient : 10251

FACTURE N 2014673

Bilan :
SEC Dh 0,00+ TSHE B 250 + T4L B 200 + ATPOB 250 +
Totale des actesenB: 700

Montant Du dossier : 650,00 Dhs

Arretée la présente facture a la somme de :
Six cent cinquante Dh

Angle Rues OUED EL MAKHAZINE YACOUB EL MARINI PL. 16 NOV.GUELIZ 40000 MARRAKECH
RC 38244 IF 69403570 ICE 001581977000086 INP 073002206




. LABORATOIRE ‘DE BIOLOGIE MEDICALE TIFNOUTI

ABDELHAMID TIFNOUTI

Pharmacien Biologiste
Diplomé de la faculté de Pharmacie de Nantes FRANCE

C.E.S. de Bactériologie et Virologie - Faculté de Médecine de Nancy FRANCE

C.E.S d'Hématologie - Faculté de Médecine de Toulouse FRANCE

D.U Assurance qualité en biologie médicale - Université PARIS V FRANCE

Dossier numéro 020621 008

Enregistré le : 02/06/21 08h17

Mme CHAHID EP. BELFADLA Zahra

Prélevement le : 02/06/21

Analyses prescrites par : Dr. SEDDIK ABDELMA.IID

Prélévement Effectué par le Labcratoire

Page 1/2

Edition du 02/06/2021

RESULTATS DISPONIBLES SUR SERVEUR DES RESULTATS VIA LE SITE DU LABORATOIRE

wWww. labo

EXPLORATION THYROIDIENNE
Cobas e 411/ Elecsys 2010/ Mindray CL-1000i

Technique Electrochimilumincscence

TSH us 3éme G. 2,670 pUI/ml

T4 LIBRE 2éme G. 14,23 pmol/1

tifnouti.com

\ /

(VR 0,270 a 4,200) 02/02/21:0.380

( VR 12.00 a 22.00 )

Tournez la page SVP

Le Biologiste

Angle Rues OUED EL MAKHAZINE YACOUB

EL MARINI PL. 16 NOV.GUELIZ 40000 MARRAKECH

TEL 0524.43.40.36- FAX 0524.43.90.47




LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE TIFNOUTI .

ABDELHAMID TIFNOUTI

Pharmacien Biologiste

Dossier numéro 020621 008

Mme CHAHID EP. BELFADLA Zahra

Enregistré le : 02/06/21 08h17
Prélevement le : 02/06/21

Analyses prescrites par : Dr. SEDDIK ABDELMAJID

Page 2 /2
Prelévement Effectué par le Laboratoire

Edition du 02/06/2021

AUTO IMMUNITE

Cobas e 411/ Elecsys 2010/ Hycel HY-PRO 54

Technique Electrochimiluminescence

Technique Néphélemetrie

ANTICORPS ANTI THYROIDIENS

Anticorps anti-thyroperoxydase 30,90 UI/ml 02/02/21 : 52.79

Interpretation

Negatif 2 < 50 IU/ml

Limite g Entre 50-75 IU/ml
Positif : > 75 I0/ml

Le Biolcxgiste

Angle Rues OUED EL MAKHAZINE YACOUB EL MARINI PL. 16 NOV.GUELIZ 40000 MARRAKECH
TEL 0524.43.40.36 - FAX 0524.43.90.47



