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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= 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 :
» ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= 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 & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable 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.
= La radio-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

mais.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
(o]

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
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'Acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Cabinet de Consultations et d'explorations Cardio-Vasculaires
Consultation sur Rendez-vous
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NOTE D’HONORAIRES
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABOFAR

91 Rue N° 2. Amal 3, Sidi Bernoussi, 20600 Casablanca
P TéL : 0522756285 - Gsm : 0655 670843

Sans rendez—vous du Lundi au Vendredi : 08h00 - 18h00
et Samedi : $h00 - 13h00

Dr BENNANI Mohammed Mouhssine
www.labofar.ma

L |Labofar

BIOLOGIE MEDICALE

FACTURE N° :230500032

Mme BOUGAJDI (Ep CHELLIQ) Hafida
Référence : 23050062

Date de I'examen : 02-05-2023

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Prélévement sanguin E25 E
B149 [Troponine B250 B
B455 T ProBNP—par immunomarquage B500 B

Total des B : 750

TOTAL DOSSIER : 1050.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille cinquante dirhams .

[ ICE : 001535545000025 IF : 43900655 CNSS : 2175570 Patente : 31607267 |




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABOFAR

BIOCHIMIE — HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE -
BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE — PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

TéL : 052275 62 85 - Gsm : 06 55 67 08 43
Sans rendez—vous du Lundi au Vendredi : 08h00 - 18h00
et Samedi : 8h00 - 13h00

Dr BENNANI Mohammed Mouhssine
www.labofar.ma

Mme BOUGAJDI (Ep CHELLIQ) Hafida
Né(e) le : 05-12-1961 (61 ans — F)

L |Labofar

BIOLOGIE MEDICALE
Référence : 23050062

Médecin : Dr CHERKAOUI KARIM
Code Patient 18010758 Prélevement du : 02-05-2023 a 14:31

Edition : 03-05-2023 & 08:47

Troponine | Ultra <2 ng/L
(VIDAS)

Le dosage de la Troponine est une aide au diagnostic d'infarctus du myocarde et doit toujours etre interpreté en

fonction du contexte clinique

Patients avec suspicion de NSTEMI

TO < 2ng/L TO > ou =100 ng/L
Autres
ou ou
TO et T2h < 6ng/L T2- TO >ou=10 ng/L.
EXCLUSION INCLUSION
ZONE
(54.6%) D'OBSERVATION (15.8%)
Sensibilité 97.7% (29.6%) Spécificité 95.2%
VPN 99.4% Prévalence de I'IDM VPP 74.5 %
8.6%

Page : 1/2



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABOFAR

_ BIOCHIMIE — HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE ~
BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE — PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

Tél. : 0522756285 -Fax : 0522 7562 86
Sans rendez—vous du Lundi au Vendredi : 08h00 - 18h00
et Samedi : 8h00 - 13h00

Dr BENNANI Mohammed Mouhssine
www.biodiag.ma/labofarb

Référence : 23050062 Mme BOUGAJDI (Ep CHELLIQ) Hafida
PRO BNP 50.0 pg/mL (<400.0)
(VIDAS) 5.9 pmol/mL (<47.2)

Demande validée biologiquement par : Dr. M.BENNANI

Page : 2/2
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