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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

»  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

®»  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & 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.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

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 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 :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut 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 préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

s Lafacture doit étre jointe & 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 B

mois.

Adresses Mails utiles
O " Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O " Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: 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

& caractére personnel.
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A LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES TARIK IBN ZYAD

Autorisation : 6531 INPE 043064831

Dr Mrabet Mustapha : Médecin Biologiste, Spécialiste des hdpitaux des armées (France)
Auto-immunité, Biologie moléculaire, Biochimie, Immuno-Sérologie, Hématologie-Hémostase, Hormonologie, Microbiologie

FACTURE N°  2444/23

EDITEE le 11/12/2023

Nom et prénom MME JENNATE MALIKA

Date de prélévement 11/12/2023

Référence 23184

Médecin prescripteur Docteur HASSANI SARA

Acte de biologie demandé Cotation (B)

TROPONINE T HYPERSENSIBLE 250
Total du (B) B 250
Facture remisée de 9 % 0,00 DH
Montant en DH 250,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS

3, Résidence Kenza IT, N°18, lotissement El Hamd, Bd Tarik ibn Zyad -Témara, Tel 0537740457, GSM :0663073003
Email : labo.tizt@gmail.com, IF :97023845, ITP :28206831, ICE : 003075678000043, CNSS : 2942019,
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AN LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES TARIK IBN ZYAD

- Autorisation : 6531 INPE 043064831

Dr Mrabet Mustapha : Médecin Biologiste, Spécialiste des hdpitaux des armées (France)
= Auto-immunité, Biologie moléculaire, Biochimie, Immuno-Sérologie, Hématologie-Hémostase, Hormonologie, Microbiologie

Prélévement du : 11/12/2023 a 13:55 MME JENNATE MALIKA

eomcare carces 2o 102200 (NI | sosccer v 2sce

Prescripteur: Docteur HASSANI SARA

Page: 1/1
MARQUEURS CARDIAQUES
TROPOHTIRE Tiiosoniomienismiinssmis : 0,02 ng/ml 0,00 & 0,06 ng/ml

(AIA 360)

En raison de la cinétique de relargage de la troponine, l'obtention d'un résultat négatif dans
les premiéres heures suivant l'apparition des symptdémes ne permet pas d'exclure avec certitude
un infractus du myocarde. Si la suspicion d'IDM persiste, répéter le test a des intervalles
appropriés (6 a 12 H aprés le test initial).Tout résultat doit étre interprété en fonction

de la cinétique du dosage de la troponine, des données cliniques et des signes

eélectrocardiographiques.

Des comptes rendus d'études cliniques décrivent des taux élevés de troponine
chez des patients présentant des lésions cardiaques en rapport avec un angor instable,

une contusion cardiaque, une transplantation cardiaque, une rhabdomyolyse ou une polymyosite.

Demande validée biologiquement par: DR MRABET MUSTAPHA

Total de pages: 1

Tarii bnzya

INPE - 107160012

3, Résidence Kenza IT, N°18, lotissement El Hamd, Bd Tarik ibn Zyad -Témara, Tel 0537740457, GSM :0663073003
Email : labo. tizt@gmail.com, IF :97023845, ITP :28206831, ICE : 003075678000043, CNSS : 2942019
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Prompt:
Fréquence : 1000 Hz | Intervalle PR = Puls. totals14 Rythme normal14 .
Cardiac electric axis normal;
Temps d'échantillon 15 s | Intervalle QT 469 ms 1
el HA .
HR: 59 bpm | Intervalle QTc 464 ms VIS ARDIC =g Ropl | e
b AR - tasgan V-1 80 ey
Intervalle P - | Axe P -
[
Intervalle QRS 103 ms | Axe QRS 50,4°
Intervalle T 244 ms |Axe T 25,7°
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