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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe J
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S Cadre réservé au Médecin
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o
~
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement ~
bl Cachet du médecin :
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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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Dr. Biaz Hanane .
Biologiste Responsable

Hématologie - Bactériologie - Virologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Biochimie - Biologie de la reproduction
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ISSAM
Casablanca le 16 septembre 2022 Madame ZIOUANA BT

FACTUREN® |20719
\._—-—————_L__——_=-——_——

[ Amalyses: —
Protéines de 24h - B »
Vitamine D -------- : o
Protéine C réactive o ol

Sérologie de Helicobacter pylori -

— .
FPre;:emen S ] - ‘ = 3 -
| - | 806,00 DH J

TOTAL DOSSIER

Arrétée la présente facture 4 la somme de :

Huit Cent Six Dirhams

Boulevard Al-Azhar, Immé RC15 8Lot Azhar, Zone 14,Sidi Bernoussi / Tel : 0522731558 - Urgence : 0629212501
E-mail: casabiolab@gmail.com - INPE: 093062743 - IF: 18806445 - ICE: 001748701000017
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Dr. Biaz Hanane
Biologiste Responsable , i
Hématologie - Bactériologie - Virologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Biochimie - Biologie de la reproducfic&

Dossier ouvert le : 16/09/22 Madame ZIOUANA BTISSAM

Prélévement effectué i 10:12 Préscripteur:
Edition du : 22/09/22 Réf. = 221226

Compte Rendu d'Analyses

BIOCHIMIE URINAIRE
Normales Antériorités. up
Protéines de 24h . 300 * mg24h e
Ditirege © 1000 ml

(sous réserve d'un bon reccueil)

VITAMINES
Vitamine D : 15 ng/ml ,

carence en vitamine D: < 10 ng/ml
Insuffisance en vitamine D: 10 a 30 ng/ml
Possible intoxication: > 150 ng/ml

IMMUNO /SEROLOGIE
Protéine C réactive : 11 * mg/l ; <6
|
Helicobacter pylori ( Titre) : 1,41 U/ml
Elisa : vidas C As AB\O
Interprétation: I e
seuil :1

<0,75 : négative
>=(),75 <l : Equivoque
>]: Positive
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