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

Conditions générales ;

~ Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

n La validité de la feuille de soins est limitée a2 3 mois 3 compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parcdontie 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 ala feuille d
s0INns

Pharmacie : |

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L 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 étrel
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 meédecin conseil de
a mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soir

Reeducation :

|
|
|
|
|
|
|
!
!

. L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigde avant le début des seances de
rééducations

" Pour le remboursement, fa facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accerd préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le debut de traitement.

w La facture doit étre jointe a Ia feuille de soins pour to demande de remboursement

L]

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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
0o Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

Q Adhésion et changement de statut ad!‘»r‘wurug‘ﬂ..up:;|t 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 donnes

a caractére personnel
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Nature de la maladie ;-
En cas d'accident préciser les causes et circonstances
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ORDONNANCE

4 Docteur
BENOHOUD Chafiq
Spécialiste
Endocrinologie-Diabéte
Goitre-Nutrition
\ Echographie Générale
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Bilan lipidique Groupage sanguin

CONFS (O Cholestérol total COOABO
C)F‘l._iqumlf's O Cholestérol HDL O Rhésus
V5 O Cholestérol LDL OORAI
riglycérides
OOCRP O Triglycérid
O Hémoculture : s Sérologie el immunologie
Fonction hépatique
B Banmarial et enzymologie COVDRLTRHA
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8 ke O Bilirubine it g O Antigéne Hb
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LABORATO[ RE DAR ALBIR D ANALYSES MEDICALES
« Médecin biclogiste spécialisée en dnalyses de laboratoire g‘lsj,)-l | é.l,'\.l 3) 3-ISJJ I

* Ex-Professeur Assistant & la Faculté de Médecine de Marrakech 1Al anl
L B O * Diplémée en mycologie médicale & I'lnstitut Pasteur de Paris o, SRR e
, * Attestation de Formation Spécialisée en biochimie (Montpellier) Docteur Laila ZOUGAGHI
D c r - A l bir * Attestation de Formation Spécialisée en biologie-moléculaire (Marseille) Médecin biol‘ogr'sfe
— dudall Ol ke
Dossier ouvert le - 09-06-2020 Patient : Mr BOUGHARBAL MOULAY
BRAHIM
Prélévement du 09-06-2020 & 10:41 (au labo ) Prescripteur :  Docteur BENOHOUD .
Né(e)le 1 01-01-1947 (73 ans) N° de dossier : 2006090021 : :
Edité le - 09-06-2020 & 13.52 Code patient : 1804090066 (LR R Are
Page 1

Compte Rendu d'Analyses

BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE .

(Analyseur ROCHE Diagnostics et TOSOH HPLC) - ¥
Héemoglobine glyquée : 6.2 % (4.0-6.3) _ 7.2
(Technique HPLC) | 0
44.4 mmol/mol (20.0-42.0) 554

Demande validée biologiquement par : Dr. ZOUGAGHI Laila

Tél:0524301282-0524300909/Fax:05243049 14
Etablissement Dar Albir Walihssane, immeuble «Q»n, Hay Mohammadi (prés du C.H.U. Mohamed VI) - Amerchich - MARRAKECH
E-mail : labodaralbir@gmail.com

Patente 67095347 - Ident. Fiscal 69195312 - CNSS 9695779 - ICE 001611920000023  * .




LABORATOIRE DAR ALBIR D'ANALYSES MEDICALES

Docteur LAILA ZOUGAGHI

- MEDECIN BIOLOGISTE «
L A B O * Médecin biologiste spécialisée en analyses de laboratoire
3 B * Ex—Professeur & la Faculté de Médecine de Marrakech
D a r - A' b lr * Diplomée en Mycologie Médicales Institut Pasteur (Paris)
',_'r: 1 ;_“.!‘E: 2l s * Attestation de formation spécialisée en Biochimie (Montpellier)

*Attestation de formation spécialisée en Biologie Moléculaire (Marseille)

s FACTURE N° : 200600091
Marrakeph le Q?-06—2_020

Mr MOULAY BRAHIM BOUGHARBAL
Code Patient : 1804090066

Date de I'examen : 09-06-2020
Demande N° : 2006090021

~-Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 Forfait traitement échantillon sanguin ElI0 | _E
IHémoglobine glvquée (HPLC) B110 VOB

Totai desB:110
TOTAL DOSSIER : 100 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
cent-dirhams

Ftablissement Dar Albir Walihssane, Immeuble « Q », Hay Mohammadi (prés du C.H.U. Mohamed VI) — Amerchich - MARRAKECH |

Site web : www.labodaralbir.com — E—mail : info @ labodaralbir.com

Patente 67095347 — Ident. Fiscal 69195312 — CNSS 9695779 - ICE 001611920000023




LABO DAR ALBIR
2020/06/08 13:40

TOSOH L g+ VO 22

i

NO: 0007 TB 0001 - 07
1D: 112006080021
CAL(N) = 1.1443X + 0.7020

TP 771
NOM % TEMPS AIRE
FP 0.0 0.00 0.00
AlA B.F 0.24 15. 60
A1B 0.9 0.32 19.67
F T2 0.43 2b6.85
LAIC+ 2.0 0.54 44 .99
SAIC 6.2 0.67 106.01
AD 90.3 1.02 1984. 89
ATRE TOTALE 2187.02
HbA 1o B e
IFCC 4% mmol/mol

HbA1 7.8 % HbF 1.2 %
0% 15%




