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Conditions générales :
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*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation Matricule :* =T ’ ’ SOCIété : «overefprmelahfon
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Pharmacie: /- e
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances 6 C) C‘. C
X Total des frais engagés sevriatest Dhs
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe RS Trals engag /

Radiologie et Biologie :

. o Cadre réservé au Médecin
- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre E‘
1
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement -'-\...
wn Cachet du médecin :
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. ; . ot Date de consultation : QCD -ZC-’ 2
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins DZ g s-\ 8 8 ( ) mrn
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Dentaire : K] En cas d'accident préciser les causes et circonstances
=
L] s de teme alaires. Iz salabl i sur la feuille de . 4{‘ )
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 2 Dans le cas ol I» maladie aurait un caractére confidentiel, C*V‘""_‘ﬂuue' L_-; rehseignt LL srifickhtiel § Lattentfon du
obligatoire avant le début de traitement 1‘.3[ médecin conseil de la Mutuelle = )
®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement o I de d = -~ ? r Y ”
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements offds Syl clare
. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires a P Bt it
avoir pris coqnanssnnma clause relative a la protection des doAné8s_ o
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 1 CanBAbN A ... T\ Le: .‘,ﬁ
s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) -
mols
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

a caractére personnel
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Centre de Biologie Agdal

FACTURE N° : 230003265

Mr Anass BENABBI

Demande N° 2306150006
Date de I'examen : 15-06-2023

Rabat le 05-07-2023

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

PSCN/CS  |Prélévement sanguin CNOPS/CNSS/FAR EI0 2
0283 VDRL qualitatif B20 B
0285 . TPHA qualitatif B50 3
0317 Hépatite B/ Ag HBS B120 B
0318 [épatite B / Ac anti Hbs 3250 B
0321 Hépatite B / Ac anti Hbe B250 B
0329 HIV: HIVI4+HIV (142) dépistage B200 B

Total des B et HN : 890

TOTAL DOSSIER : 990.00DH

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

56/37 angle Av. Ibn Sina et Av. de France. Agdal — Rabat

Tél: 0537 77 70 10/92 95 — Fax : 05 37 77 89 50 — Email : contact@laboagdal.com

ICE: 001973939000006, Patente: 25730038, TF: 40439016, INPE: 103061461
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Centre de Biologie Agdal

Pr. Nadia BEN SEFFAJ
Médecin biologiste

Ceci est un mail, seul le résultat papier fait foi.
Edité le : 15-06-2023

Date du prélévement :15-06-2023
Heure du prélévement : 07:46
Prescripteur :

DA

dall O o)) pite

Analyses Médicales - Biologie Spécialisée

Mr BENABBI Anass
Né(e) le : 31-08-1990
Dossier N° : 2306150006
Code patient : 2011300004

IMMUNOLOGIE - SEROLOGIE SANGUINE

SEROLOGIE DES TREPONEMATOSES

VDRL

( Technique Hémagglutination rapide )

SEROLOGIE DES TREPONEMATOSES

TPHA

( Technique Hémagglutination passive )

SERODIAGNOSTIC DE L'HEPATITE B

Négatif

Négatif

Anticorps anti-H.B.s. Négatif
( Chimiluminescence DXI 600~ Beckman Coulter )
16-10-2021
Indice <1 UL <1
Taux protecteur si supérieur a 10 Ul/L
Anticorps anti-H.B.c. Totaux Négatif
( Chimiluminescence DX 600 — Beckman Coulter )
14-10-2021
Indice 0.1 S/CO 0.2
Interprétation :
Négatif < 0,9
Equivoque entre 0,9 et 1
Positif > 1
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Centre de Biologie Agdal

Pr. Nadia BEN SEFFAJ

Médecin biologiste

Ceci est un mail, seul le résultat papier fait foi.

Dossier N° 2306150006 du 15-06-2023

Analyses Médicales - Biologie Spécialisée

- Mr BENABBI Anass

Antigéne HBs

( Chimiluminescence DXI 600 - Beckman Coulter )

Indice

Interprétation :
Seuil de positivité >1

Conclusion:

SERODIAGNOSTIC HIV1 & 2

Dépistage Anti V.I.H. 1, 2 et Ag P24:

( Chimiluminescence DXI 600 - Beckman Coulter )
Indice

Interpretation :
Négatif < 0,90

Equivoque entre 0,90 et 1
Positif > 1

Angle Av. de France et Av. Ibn Sina, Agdal - RABAT.

Négatif

14-10-2021
0.22 S/CO 0.32

Absence de contact avec le virus de I'hépatite B (VHB).
Patient non immunisé contre le VHB.

Négatif

14-10-2021
0.17 S/CO 0.16

Validé par : Pr. Nadia BEN SEFFAJ
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