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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

1 La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 ains
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 d
s0ins

Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a 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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins

Rééducation :

o LU'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

o Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 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 a |a 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 6

mois J
~
Adresses Mails utiles

O  Réclamation contact@mupras.com

O  Prise en charge pec@mupras.com

0o 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 données

a caractére personnel
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o LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES YACOUB EL MANSOUR
1 31, Avenue Yacoub El1 Mansour - MARRAKECH -Tél:0524 44 70 60
Fax:0524 43 78 99
BOURRIOQOUAIAT S.

| AR AL
IDENTIFIANT FISCAL UNIQUE:69100750 d“\\ T
PATENTE 45304015 RC :40434 073002636
CNSS 1195313
INP 073002636
ICE 001527687000052

FACTURE N°:850531007

Marrakech, le 31/05/21 Mr DOUTABAA CHAKIB
IMM.9-APPT 4-LOT NFIS I
‘ AV.ALLAL ELFASSI-MARRAKECH
‘ Prescripteur: DR HIND EL AASSRI

NATURE DES EXAMENS:

ANALYSES CODE COTATION
HEMOGLOBYNE GLYCOSYL 0000 B10O
UREE 0000 B30
CREATININE 0000 B30
ACIDE URIQUE 0000 B30
TRIGLYCERIDES 0000 B50
CHOLESTEROL TOTAL 0000 B30
H.D.L 0000 B50
LDL CHOLESTEROL 0000 B50

MICROALBUMINURIE 24H 0000 B115

TOTAL DOSSIER : 649,90 DH
PAYELZE : DH
REGLEMENT

1l : ESPECE
2 : BANQUE

pA‘(E

RESULTATS EN LIGNE

SUR LE SITE WWW.LABOCONNECT.COM




LABORATOIRE‘ D’ANALYSES MEDICALES
YACOUB EL MANSOUR

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

BOURRIOQUAIAT S.

Marrakech, le 31/05/21 Mr DOUTABAA CHAKIB
IMM.9-APPT 4-LOT NFIS I
AV .ALLAL ELFASSI-MARRAKECH

Prescripteur : DR HIND EL AASSRI IO

073002636
Dossier N° 210531007 du 31/05/21 - 14HO01

BIOCHIMIE

HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE HbAlc 7,2 %
Technique H.P.L.C - ARKRAY ADAMS HA-8180V
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES
YACOUB EL MANSOUR

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

BOURRIOUAIAT S.

Pharmaclen BliolLoglste

Marrakech, le 31/05/21 Mr DOUTABAA CHAKIB
IMM.9-APPT 4-LOT NFIS I
AV.ALLAL ELFASSI-MARRAKECH

Pussenlihees 3 TR FG M BXEER IORmmInnn
073002636
Dossier N° 210531007 du 31/05/21 - 14HO01
UREE . . « « o o e e e e e 0,32 g/1 6,18 & 0,58
Enzymatique - ABBOTT ARCHITECT Ci4100-Seuil:0.015 g/1 5,31 mmol/1l 2,99 & 9,13
CREATININE . . . . . . . . . . 8,5 mg/1 7.2 3 12,5 10,0
Cinétique-ABBOTT ARCHITECT Ci4100-Seuil:0,5 mg/l b P € umol/l 63,6 & 110,5
ACIDE URIQUE . « « & w @ w @ 65 mg/l 35 &4 72
Enzymatique-ABBOTT ARCHITECT Ci4100-Seuil:0,6 mg/1 387 umol/1 208 & 428
TRIGLYCERIDES. . . . . . . . . 1,56 g/1
Enzymatigue-ABBOTT ARCHITECT Ci4100-Seuil:0,05 g/1 1,76 mmol/1
CHOLESTEROL TOTAL. . . . . . . 1,30 g/1
Enzymatique-ABBOTT ARCHITECT Ci4100-Seuil:0,05 g/l 3,37 mmol/1
H.D.L. , 41 g}/ e sup. a 0,4f

Colorimétrique-ABBOTT ARCHITECT Ci4100-Seuil:0,05g/1 ,06 mmol/1 sup. & 1,04

LDL CHOLESTEROL. . . . . . . . 0,58 g/1 .68

Colorimétrique-ABBOTT ARCHITECT Ci4100-Seuil: 0.01 g/1
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" 14230 @ LaoBF waw on wenes s Limite supérieure *
L 1:60 & 1.8B9 .o vie smiwnin s Risque élevé *
L . [ T il e Risque trés élevé *
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BIOLOGISTE
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* * Pharmacie Labgratoire
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LABORATOIRE‘ D’ANALYSES MEDICALES
YACOUB EL MANSOUR

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

BOURRIOQUAIAT S.

Pharmacien Biologiste

Marrakech, le 31/05/21 Mr DOUTABAA CHAKIB
IMM.9-APPT 4-LOT NFIS I
AV.ALLAL ELFASSI-MARRAKECH

resripeer « o v 32 e T

073002636
Dossier N° 210531007 du 31/05/21 = 14HO01

CHIMIE DES URINES de 24 heures

Normales
Diurése des 24 heures. . . . . 2,000 1
MICROALBUMINE . . . . . . . . . 11,1 mg/1 i
Immunoturbidimétrie-ABBOTT ARCHITECT Ci4100-Seuil:5,0 r.'.g/l
soit 15,4 ug/min inf. a 20,0
soit 22,2 mg/24h inf. a 30,0
BIOLOGISTE

BQURRIOUAIAT S.
* Page 3/3 * Dr.BOURRIOUAIAT Sa|

Pharmacie Laboratgir,
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