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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
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 '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]

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

L]

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : 5

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
0  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 donnée]
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Dr H.EL IDRISSI DAFALI

Professeur en Chirurgie
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES
YACOUB EL MANSOUR

31, Avenue Yacoub El1 Mansour - MARRAKECH - Tél: 0524447060

! BOURRIOUAIAT S.

’ Pharmacien Blioclogiste

Marrakech, le 19/10/20 Mr  ELAMRANI JAMAL RACHID
170-GRAPPE III-AMELKIS
MARRAKECH
| Prescripteur : PR ELIDRISSI DAFALI ABDELHAMID ]"mNHMHMMﬂm
073002636
Dossier N° 201019007 du 19/10/20 - 12H31
IMMUNOLOGIE
‘ Normales Antérieurs
‘ CALPROTECTINE FECALE.. . . . . 990 ug/g -
Dosage Immunologique de Type Sandwich - BUHLMANN QUANTUM Blue -Seuil:18 ug/g
Interprétation des résultats:
Valeurs normales. < 50 ug/g
Valeurs légérement élevées...............50-200 ug/g
Valeurs trés élevées > 200 ug/g
BIOLOGISTE

DEMANDEZ VOS RESULTATS EN LIGNE

BOURRIOUAIAT S.
* Page 1/1 *Dr.BOURRIOUAIAT Salo

Pharmacie Laboratoiry

YACOUB EL MANSOYR
31,Av Yacouh EL Manso ’,/
Guéliz - Marrakech '
Tél : 05 24 44 70 60-Fax : 05£4 43




LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES YACOUB EL MANSOUR

31, Avenue Yacoub El Mansour - MARRAKECH -Tél:0524 44 70 60
Fax:0524 43 78 99

BOURRIOUAIAT S.

Pharmacien Biolcgiste

IDENTIFIANT FISCAL UNIQUE:69100750 m““mmm”mm
PATENTE 45304015 RC :40434 073002636
CNSS 1195313
INP 073002636
ICE 001527687000052

FACTURE N°:851019007

Marrakech, le 19/10/20 Mr ELAMRANI JAMAL RACHID
170-GRAPPE III-AMELKIS
MARRAKECH

Prescripteur: PR ELIDRISSI DAFALI ABDELHAMID

NATURE DES EXAMENS:

TOTAL DOSSIER : 1072,00 DH
PAYESTE : DH
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