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LABORATOIRE INTERNATIONAL DANALYSES BIOMEDICALES

COMPTE RENDU D'ANALYSES

Dossier N* : 2105170160

MR TAWFIK ESSINI

Né{e) le : 30-08-1966

Adresse : Pralové : au labo le 17-05-2021
Correspondant : 414:34

Edition du: 17-05-2021 & 16:56

Medecin Prescripteur : Ordonnance interne
Spécialite :

Analyses Résultats Intervalies de  Aniétiorités

référence
SEROLOGIE VIRALE

Sérologie SARS-COV19 IgG quantitatif
‘ Résultat : POSITIF pour les anticorps IgG dirigés contre le domuine de
| Sdrum - CMIA - ARCHITECT ABROTT) lixation du récepteur (RBD) de la protéine Spike du
Sars-CoV-2
Indice : 82.60 AU/ml
Interprétation
< SOALml : Résultar négatif
ou = SO AUl : Résultar posirif’

s métheode wtitisée permer le mesure guastitive d'antic orps neatealisonts divigés contre lex protéines
structurales (ROB, 8 et N), utilisé comme aide dans I'évaluation du statur immunitaire chez les patients atteint
de COVID= 1Y ou vaccing contre COVID- 19, La production d'anticorps pewt étre retardée chez lex patients
innmmnodéprimés atteints par COVID =19 et le taux d'anticorps produit est susc eptible de ne pus étre dértecté
comme positif par le dovage, Dey rdvaltais négatify peavent anssi #re obyervés en raison d'une baisse de titro
dans le tempy

Les examens rendus sons aceréditation sont identifids parle symbole {*]. Toute capie on wilisation
de cetie référence ne pent étre réalisée sans autorisation écrite du LIAB,
Demunde validée biologiquement pur : PROF IDRISSI LARBI
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Casablanca le, 17-05-2021

FACTURE N° 000187769

Nom, Prénom du patient : Mme Nadia JABRI
Date de I'examen : 17-05-2021

Type d'examen : Examen biologique
Demande N°: 2105170162

Médecin demandeur : Ordonnance interne

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Forfait traitement échantillon sanguin 0
Sérologie SARS-COV 19 IgG quantitatif — HN

Total des BHN : 200
Montant total en chiffre : 200DHS
Montant Total en lettres : deux cents dirham

Opération bénéficiant de I'exonération a la TV A sans bénéfice du droit déduction
conformément a l'article 91-VI-1° du Code Général des Impdts.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nﬂmlf"“e et Montant détaillé | Cachet et signature dy Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiemeit des Actes
Important :
Veulliez joindre ies radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
Dents Nature des -
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ks |
. T
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Cachet du Pharmacien L
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




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

litions génerales :

Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions muiltiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires

, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement. jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
plogie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin conseil de
a mutuelle.

hue :

L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feullle de soins.

ucation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
aire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigng sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a la feullle de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras:com

Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 038-08 relative 4 Ia protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des données|

ctére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG)

Fax:05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

3" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

Ne M21- 0030839

(O Maladie () Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent [e]
T d 0
Matricule :....... v, 4_(

EI Actif O Pensmnne[]
Nom & Prénom : L.« >_.Q>) T'\J I

Date de naissance :....... 1\ D/CZ /(}’6 ....................
Adresse lf '3')[ Q«\. \(.1 lgk_[\« {f{( ’Jégf(w&k L. / "'23 c.))o-«-

,,,,,,,, (s Lvlj (»-/1.,4; oA 4 A S S S e e e S S GRS G s b e

re:.0669153S28..

Cadre réservé au Médecin

() Optique D Autres

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :

Lien de parente [3 Luk F‘E\(
Nature de lamaladie :...........cc.......... LML L

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

S OU ia
conseil de la Mutuelle

Dans le
médecin

\aladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les

AU A LS } = )
renseignementsi{uns’ pli confideptiet 5 l'dé \l\l:

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présénte géelaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la_protection des données perspanelles.
Fait &t asemrmna s Les . V. — T




