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=  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie,

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'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 'accident est a joindre 4 la feuille de
S0INs.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirerment jointes aux ordonnances.
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= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de % Lien de parenté :
réeducations.
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= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins o
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Dentaire : '-g
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est E En cas d'accident préciser les causes et clrconstances
obligatoire avant le début de traitement. 8 k- 5 | | ertiel & attention o
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=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Fait & : a: S SQ P = - LE"'O ] Q _____
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Adresses Mails utiles
O Reéclamation : 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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

& caractére personnel
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Bilan Lipidique Groupage Sanguin

NFS Cholestérol total ABO
|Plaquettes [C1Cholestérol HDL Rhésus
VS [JCholestérol LDL RAI
CRP CRP

Hémocuture

g S Herms Sérologie
Triglycérides et immunologie
1 s Fonction hépatique

Fer Sérique Amylasémie [CIRAI

CTF [] Bilirubine Libre et conjuguée

Ferritine Phosphatase acides

Transferrine Phosphatase alcalines et immunologie
VDRL -TPHA

Hépatite B
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| Antigéne HBS

Transaminases ASTA ,ALAT
Gamma-GT

Temps de Prothrombinr | 5Nucléotidase Anticorps Anti-Hbs

TCK CPK(Cretine phosphokinase ] Anticorps Anti-Hbc

Fibrinogéne Troponine | Anticorps Anti-Hbe

Transferrine Electrophorése des Protéines EPP | Hépatite

INR BNP | Anticorps Anti-HVC

Glycemie a jeCine Ca ++4
Hyperglcmie par VO Phosphore

Seérologie Toxoplasmose
Sérologie Rubécoie
HCG Plasmatique

Hemoglobine glyquées NA + Facteur Rhumatoide
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—gg CL + Anticorps Anti-DNA natif
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K 4 Urée Dosage du Complément
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Mg ++ [CIProtéinurie des 24h 0“
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Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale Bir Anzarane
117, Bd Bir Anzarane 20 100 Maarif Casablanca
Tél:0522994663/0522258205 Fax:05229809 11

E : 001748386000083

Mme Kabboura BARKOUKI

FACTURE N° 2305261036

atente : 35870583 Compte bancaire : BMC| Casa Normandie
: 01006693 RIB : 013 780 01802 000329 001 80 48 INPE :093001186
NSS : 7070999

Casablanca le ; 26-05-20283

Récapitulatif des analyses

CN . Analyse Val Clefs
TEST AN'I‘]GENIQUE SARS CoV=-2 (COVID 19) E190 E
Totalde B : 0
TOTAL DOSSIER 190.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent quatre-vingt-dix dirhams




LABORATOIRE BIR ANZARANE

BIOLOGIE MEDICALE

Prescripteur : Dr SANAA AL ABADANE
Dossier ouvert le : 26-05-2023 10:02

Edité le : 26-05-2023
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Ref : 2305261036

Mme BARKOUKI Kabboura

Compte Rendu d'Analyse Page 1/1
Laboratoire certifié AFNOR ISO 9001:2015 N°2 020/85901
DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE COVID 19
TEST ANTIGENIQUE du SARS CoV-2 (COVID-19)
BIORAD Coronavirus Ag Rapid Test
Motif: SYMPTOMES
Nature du prélévement: Nasopharyngé
CIN: B392193
Date de naissance 01-01-1947
Résultat: Positif.
« [ a contagiosité d'un patient doit étre évaluée a partir des informations cliniques,
de son historique, et des données para cliniques».
Fin du compte rendu
Biologistes Responsables :
-Dr. A. AZEDDOUG Laboratoire certifié¢ AFNOR ISO 9001:2015 n°2020/85901
- Dr. N. BAAJ Dossier Validé

117, Bd Bir Anzarane - Maarif - 20330 Casablanca - Tél : 0522 99 46 63 / 0522 25 82 05 / 06 61 80 77 96 - Fax : 0522 98 09 11
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