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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois a4 compter de la premiére consultation.

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

s Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'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.

] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

L] L'entente préalable renseignée par le médecin 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.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

L] La radic-aprés 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en Chﬂl"i_.]e . pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
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Dr A. MLIYH

Q‘SQL _)S -d> L a.‘n‘.!.h., f Qw f )S S Médecin biologiste

Ancien Médecin Résidant ( CHU Ibn Rochd )

CENTRE DE BIOLOGIE MEDICALE SAHA'GRIGOI N E Ancien Directeur-Centre Regional de transfusion San&ulne

o

AR

C MR SAOUD ABDELKHALEK
i . 11224S30A1
12boratoire Birth: 16/08/1954 Dossier I - 1
' Prescripteur Dr.SAID RIZK

Date de prélévement : 22/11/2022 12:18:36

——————— Compte rendu d'analyses
VN Antérioritées

MARQUEURS CARDIAQUE

TROPONINEHS Cardiaque........cccoovvivinniin 142.5
(Enzyme Linked Flurescent Assay- Vidas)

ng/L

Valeurs de référence en ng/L

Femme : <29 ‘
Homme: < 50

slaasadl Jladl - gladd) (19SS cpd) didlpun dobaw 129-127

127-129, Place Sraghna (En face arrondissement Grigoine) El Fida Casablanca.
Téléphone Fixe : 05 22 28 68 28 - GSM : 06 61 78 33 T4 - Email : cbslaboratoire@gmail.com
CNSS : 9146756 - Patente : 36606502 - INPE : 093060929 - ICE : 001800100000023




NOTE D'HONORAIRES

FACTUREA MR SAOUD ABDELKHALEK
DATE 22/11/2022
FACTURE N° 302 471

Nomenclature Cotation
TROPONINEHS. ... B 250
Total B : [ 250 J |

Total Dossier (dhs) : 275,00

Arrétée la presente facture a la somme de ' Deux Cent Soixante-Quinze Dirhams. ‘
|
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Centre de Biologie Médicale SAHA-GRIGOINE - CBS - 127-129 Rue Sraghna - EL FIDA - Casablanca
Tel 0522 28 68 28 - Fax: 0522 28 69 28 CNS: 9146756 - IF. 40437171 - Patente: 36606502- ICE: 001800100000023 INPE: 093060929
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RYTHME SINUSAL

Fréq.Card: 63 BPM POSSIBLE HYPERTROPHIE AURICULAIRE GAUCHE [P EN V1 V2 = -0,1 MV]

Int PR: 152 ms rSR’ OU ASPECT OR EN V1/V2 COMPATIBLE AVEC RETARD DE LA CONDUCTION VENTRICULAIRE DROITE

Dur.ORS: 94 ms TROUBLE DE LA REPOLARISATION TEMOIN D'UNE ISCHEMIE APICOLATERALE [T NEGATIVE DE 0,5+ MV

aT/0Tc: 452/459 ms DE D1/&VL/V3/V4/V5/V6]

Axes P-R-T: 99 -9123 TROUBLE DE LA REPOLARISATION SUSPECT D'UNE ISCHEMIE INFERIEURE (T NEGATIVE DE 0,1+ MV
D2/D3/AVF]
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