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¢ Q(l_b Mutuelle de Prévoyance

ACTIVER LES REMBDUBSEMENTS ET EVITER LES REJETS :g {f.‘:‘}iﬁﬁfl{)ﬁ?ﬁéﬁ}fg M23- N2 N0 3 8883

Conditions générales : ) ,/,1 (ﬁ j %2 A

L&/ Maladie (O Dentaire (J Optique Autres

Cadre réservé & 'adhérent (e)

= Le cadre réservé a I'adhérent doit’étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois 8 compter de la premiere consultation. Matricule :...... 705 P
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, rt@JDI-‘:nSil:mné[e}
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi g Nom & Prénom ... A
que pour tous les actes effectués en série. 3 )
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de é Dataids nalssance/'
s0ins. g Adresse ........ “1) ........... e <7 o i AR B s, SR
Pharmacie : 3 . USP......,
L] Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. E

= |es achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
Cachet du medecin :

~ . - L
Date de consultation : Ug(&/bw .
Nom et prénom du malade ﬁbﬁ&r@)m)\ .................... PO sy

jointes & l'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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

Lien de parenté : ) Lui (J Enfant
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de “* N J/C &M o)
o Nature de la maladie :.....{.\/] LD ANk .2 [
reeducations. L
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. Affection longue durée ou chronique : Z%LE ,B\jﬁabtnot]gie : \ﬂ«&. ...... VF
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes pt@rdbnstances : .................... k ................................................

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est P
] g

ol ntj riquel I§S n
>ewTd NNz
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. : : s s >
avoir pris cepnalssance de la clause relative a la protection des données pergonnelles.
Faita:.. . S28 A Le: .24.... 27%...L. .28 ...

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
g b
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de l'adhérent(e) ; Gﬁ&

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuale

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

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

par an.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com
0 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 'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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_Behocardiographie ; w..cussumamsisa:
Radio Pulmonaire : ...,
A S O Vitamine D1 D2

O NES. Plaquettesj”_f = (O Cholestérol total

(O Vitesse de Sedmll?mtﬁzﬁ " () Cholestérol HDL

QO CRP [ = :]r: g: 3 O Cholestérol LDL

O Ts. 4 32 O Triglycérides

O TR+INR | ¥ 238 ) Bilirubine S

O TCK ' - O Bilirubine indirecte

(O Fibrinogeéne O SGPT

O ASLO O SGOT

(O Ionogramme : 828 (O AgHbs

O Urée ' r'; 255 O Sérologie Hépatite C

O Créatinemie WAE T (O Sérologie HIV

O Acide Urique 3SE5< O T3IT4TSH Ultra Sensible

O Glycémie a jeun LO59¢ O Albuminurie des 24 heures

(O Hb glycosylé q QTR QFPSA
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Laboiatoire LABIOMED d'Analyses Médicales

LABIOMED -S.N.C. - RC 92541 - IF 01022247 - CNSS 6007670 - Patente 30200179 - ICE 000231012000067
-190 /780 /21211 5575621 000 3 / 30 / Taha Houcine - Casablanca

Compte Banque Populaire
122, Bd d'Anfa - Quartier Racine - Casablanca - Tél. : 05 22 48 13.51/48.13.86 - Fax: 0522 48.13.96

Dr Jalil ELMANJRA Dr Abdelaziz LEMSEFFER

Pharmacien Biologiste Pharmacien Biologiste
Ancien Assistant des Hopitaux de Dijon Ancien Interne des Hopitaux de Besangon
Ancien Interne des Hépitaux de Strasbourg D.I.U. de Biologie de la Reproduction

Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Immunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

Casablanca le 8 mars 2024 Monsieur AJAL OTHMANE

Clinique Californie ICE 001741188000041

FACTURE N° |2528

Analyses :
- Bi 280
Bi 21 Total : B30I

Troponine T HS
Déplacement --

TOTAL DOSSIER 415,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

’ Quatre Cent Quinze Dirhams
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Dr Jalil ELMANJRA Dr Abdelaziz LEMSEFFER

Pharmacien biologiste Pharmacien biologiste
Ancien assistant des hopitaux de Dijon « France 6 a IOI I le Ancien interne des hopitaux de Besangon « France

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES
ET DE BIOLOGIE DE LA REPRODUCTION

Monsieur AJAL OTHMANE
Dossier N° : CCC2452885

Dossier ouvert le : 08/03/24 Prélévement recu a 14:02 - Edité le : 08/03/24 Page N° 1/1
Troponine T HS (Haute Sensibilité) : 12 ng/l N < 14 ng/l

(Cobas 6000, seuil 3 ng/l)
Nouvelles normes, changement d'unité (2018)
Algorithme ESC 2015 pour SCA (Cobas Elecsys)
pour la TroponinesT de Derniére Génération

TnTHS: < 14 Résultat négatif avec VPN > 99 %
14-50 T+2h00 Delta<5 T+ 3h00 Delta < 10
50 Prise en charge et Contréle T + 3h00

Dr Jalil ELMANIRA

122, Bd d'Anfa - Casablanca - Tél.: 05.22.48.13.51/86 - Fax : 05.22.48.13.96 - Uf@enfeﬁ :06.61.33.02.04/05
S.AR.L-RC: Casablanca: 92541 « IF: 01022247 « CNSS : 6007670 « Patente : 30200174 ICE : 000231012000067
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