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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie
- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a8 compter de la premiére consultation.
= ['entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 4 la feuille de
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 l'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 & joindre & la feuille de soins.
, Rééducation :
s L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Ll Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute 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
O  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge . pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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LAHORATOIRE LABORATOIRE TAKI D’ANALYSES MEDICALES
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Dr Taki Imrani Zineb ~ MEDECIN BIOLOGISTE  (iyj ilpac alill 3)9isall

INPE: 143064673 -- ICE: 002943401000079 --IF: 50612047 --

FES le: 06/10/2022

FACTURE N° 1152/22

Médecin Docteur RAISS ZAKARIA

Nom du patient MR MOHAMMED FOUAD BAROUTI
Date de prélevement 06/10/2022

Examens - PSA- ECBU

Cotation B 450

Montant 480,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: QUATRE CENT QUATRE-VINGT DIRHAMS
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Dr Taki Imrani Zineb

Prélévement du : 06/10/2022 a 09:31

Résultats édités le: 07/10/2022 ||“||||||”"||||||||||"||

Prescripteur: Docteur RAISS ZAKARIA
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MEDECIN BIOLOGISTE
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MR MOHAMMED FOUAD BAROUTI

Dossier N°® 22J38
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MARQUEURS PROTEIQUES

ANTIGENE SPECIFIQUE PROSTATIQUE.PSA: 2,15

(ELFA - VIDAS Biomerieux)

Interprétations: /
Age < 40 ans : 1,72 ng/ml

40 & 49 ans : < 2,19 ng/ml

50 &4 59 ans : < 3,42 ng/ml

60 & 69 ans : < 6,16 ng/ml

>69 ans : < 6,77 ng/ml

ng/ml
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EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

EXAMEN MACROSCOPIQUE
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EXAMEN MICROSCOPIQUE (Etat frais, Cellule de Malassez, Coloration GRAM)
LeuCOoCYEES . ittt it ettt e 35 000 /ml (*) 0 a 10 000 /ml
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CULTURE (Milieu ordinaire et spécifique)
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AMEP® 10mg o
28 comprimés
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