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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 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, protheéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
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Cadre réservé au Médecin

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. Dr ZIRARI Khadij
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est % ; ; ; i : : .
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
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Adresses Mails utiles
Réclamation ; contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

ractére personnel.

UPRAS : 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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r Khadija ZIRARI
aladies de I'Appareil Digestif
8 94 41 - kzirari@menara.ma
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fante a la Faculté de Médecine +212 (0) 661989441 - kZiréri@menara.ma

e Assistante Hopital Beaujon
Endoscopie digestive - Proctologie - Echographie
Certificat de diététique médicale
Expert assermenté aupres des tribunaux
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Excipients 5P -

Tibéral 500 mg
10 comprimés pelliculés
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Palmier

I°’ABORATOIRE CASALAB PALMIER®

Dossier N® 201 03031 90 Patient N° :2010303190

Mme/Mr Le DR Préscripteur Médecin
Résutusde: Mme Souad ABDERRAZAK | (I NIOUE o Cabinct Médical
Né(e)le  :25/09/1953 - 67 ans 20000 CASABLANCA
N° CIN : B32165
3 bis bd de la corniche ain diab
0.00

Edition du : 23-11-2020 & 15:42
Dossier enregistré le 30-10-2020 14:44 par NZ

Prélevement du & par

< Compte-rendu complet validé techniguement par : OK >

Cher confrére, nous vous remercions de votre confiance, et nous vous transmettons les résultats de votre patient.

BIOLOGIE MOLECULAIRE

'par.RT-PCR

A OTONOVIIUSSARSICOV =2/ (:Covid=19)

Rachercheidy

Nature de prélévement: Nasopharyngé
CNIE: B32165
Résultats: Absence de I'ARN SARS-Cov2
Un résultat négatif n'exclut pas la maladie, a confronter avec les données cliniques.
[Validation biologique par : Le Dr M. JENANE  Dr K. OUAZZANI Le Dr M. BEZZARI |
11

Dossier n° 2010303190 — Mme Souad ABDERRAZAK

" LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP

50, rue Al Mortada - PALMIER - CASABLANCA
oTélé : 0522 98 83 83 eFax: 0522 236729 GSM : 0678 737371 — 0662 185698 eEmail : accueil.casalab@gmail.com
ewww.casalabpalmier.com eIF : 37741235 ePatente: 34771789 eCNSS:AR7RIIN =1rF -




Palmier

PALMIER

FACTURE N° 2010303190

LABORATOIRE CASALAB PALMIER
Casablanca le 23-11-2020

INPE : 093002574

Mme Souad ABDERRAZAK

Demande N° 2010303190
Date d'examen : 30/10/2020

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
PNAS IPrélévement Nasopharyngé E20 E
Recherche de coronvairus covid—19 par PCR B469 B

Total des B : 469

Arrétée la présente facture a lasommede :........ *700.05 DH *
sept cents dirhams cing centimes
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