RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :
®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muftiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est A joindre 2 la feuille d¢
50ins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes 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 :

-

t'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a 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, (a 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.

-

La facture doit étre jointe  ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.
®  (aradio-aprés soins est obligatoire en cas de proth&ses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois. J
Adresses Mails utiles
O 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 'égard du traiteme

& caractere personnel
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Lien de parenté : ﬁ Lui-m

Nature de |la maladie ;-
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LABORATOIRE GUESSOUS D'ANALYSES MEDICALES

PATENTE : 13606231 - CNSS : 2120830 - IF : 16409010 - ICE : 000721226000036

Dr. Mohamed GUESSOUS %@
Pharmacien Biologiste (\\}
Diplémé de la faculté de ‘
médecine
& de pharmacie de Marseille
CES : Hématologie -
Immunilogie
Bacteriologie et Virologie

FACTURE : 191201119

Feés le : 24-12-2019

Médecin Dr YACOUBI KH. ABDELLATIF

Nom du patient Mr Nabil Ahmed LAHLOU

Demande N° 1912240007
Date de I'examen : 24-12-2019

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé

MAJ Majoration BO

REM1 REMISE MONTANT BO

9105 Prélevement sanguin E10

0118 Glycémie B30
0361 PSA B300
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES B150

Total des B : 480
TOTAL DOSSIER : 430 DHS

Arrétée la présente note d'honoraires a la somme de : quatre cent trente dirhams .

53, Avenue de F.A.R. - FES. Tél : 053564 1348 /73 44 56 - Fax : 053564 17 76
Urgences : 0535 61 10 89 — G.S.M. : 06 61 56 39 19/06 61 18 98 51 - E-mail :
labo.guessous @gmail.com




LABORATOIRE GUESSOUS D'ANALYSES MEDICALES

Dr. Mghammed GUESSOUS \

Pharmacien Biologiste (\
Diplémé de la faculté de Médecine ~ \
& de Pharmacie de Marseille
CES : Hematologie — Immunologie

sactarigs et Vroiog AR

Mr LAHLOU Nabil Ahmed
Dossier N° 1912240007 du 24-12-2019 07:59

Prescripteur : Dr YACOUBI KH. ABDELLATIF Résultats édités le : 24-12-2019

Page:1/2
Résultat  Unité V .Normales Antécédent

(**) : Résultat non validé biologiquement

BIOCHIMIE SANGUINE
(Integra 400 Roche, Architect Abbott)
GLYCEMIE: 0.94 g/ (0.70-1.10)
(Cinétique enzymatique a 37°, Architect Abbott) 523 mmall (3.89-6.12)
MARQUEURS TUMORAUX

(Access Beckmen,VIDAS, Architect Abbott)

Antigene de la prostate P.S.A.T.: ** 0.45 ng/mi (<4.10)

(Access2, Chimiluniniscence Beckman)

53, Avenue des F.A.R. - FES. Tél : 05.35.64.13.48 / 05.35.73.44.56 Fax:05.35.64.17.76
Urgences : 06.61.56.39.19/06.6118.98.51 E-mail : laboratoire.quessous @ gmail.com




LABORATOIRE GUESSOUS D'ANALYSES MEDICALES

Dr. Mohammed GUESSOUS

Pharmacien Biologiste
Dipléme de la faculté de Médecine
& de Pharmacie de Marseille
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Bactériologie et Virologie

Mr LAHLOU Nabil Ahmed
Dossier N° 1912240007 du 24-12-2019 07:59

Prescripteur : Dr YACOUBI KH. ABDELLATIF Résultats édités le : 24-12-2019
Page:2/2
Résultat Unité V .Normales Antécédent
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES
Origine prélevement: MILIEU DU JET
EXAMEN MACROSCOPIQUE :
Aspect Clair
Couleur Jaune
Culot Nul
EXAMEN CHIMIQUE :
Albumine Negatif
Sucre Négatif
Corps cétoniques Négatif
Sang dans les urines Négatif
PH 6
Nitrites Négatif
EXAMEN MICROSCOPIQUE :
Leucocytes 1000 /ml (<10 000)
Hématies 1000 /ml (<1 000)
Cellules épithéliales Absence
Levures Absence
Filaments mycéliens Absence.
Cristaux Absence.
Cylindres Absence.
Trichomonas Absence.
EXAMEN BACTERIOLOGIQUE :
Examen direct Négatif
Culture En cours & |
.;""‘:e‘:',‘ /¥ '37:: .
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Demande validée biologiquement par : Dr. Mohammed GUESSOUS

53, Avenue des F.A.R. — FES. Tél : 05.35.64.13.48 / 05.35.73.44.56 Fax:05.35.64.17.76
Urgences : 06.61.56.39.19/06.6118.98.51 E-mail : laboratoire.guessous @gmail.com




