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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre d0ment renseigné.

= Le cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 3 la feuille de
50Qins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ardonnance 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 l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & la 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 B

mois.
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LABORATOIRE DU MAGHREB

D’ANALYSES MEDICALES ET SCIENTIFIQUES
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Dr SEKKAL NABIL

PHARMACIEN BIOLOGISTE
DIPLOME D'ETUDES SPECIALES
DE PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE
IMMUNOLOGIE HEMATOLOGIE
EX.: ATTACHE DES HOPITAUX DE PARIS
CHEF DE SERVICE A LA POLYCLINIQUE CNSS

‘l MONSIEUR BENSARI ABDELHAKIM
Préscripteur : \
Prélévé a : o 08:31:4 '\ o Dossier N°: 212291742 du  : 29/12/2022
|
_ Compte Rendu d'Analyse , Page: 1
CHIMIE
PSA total 9,190 ng/m[ 6,310 (09/06/2022)
(Tech, Chimiluminescence COBAS 6000 )
Valeurs usuelles en ng/ml
Age
<40 <14
40 - 50 1<2.0
50 - 60 <3.1
60 - 70 <4.1
>70 <44
2 9,190
= 10 1744, i1 s (29/12/2022)
% a} o i 919 6310
7.7 Sl R e sl (09/06/2022)
£ s x-e | N 7.08 o1 Lty
5 4 i 4,93 (241072021
o 2 i1 4,930
09/0&:’2020 08/09/2020 09/10/2020 02/04/2021 24/07/2021 09/06/2022 29/12/2022
: i
PSA Libre | 1,960  ngml
(Tech. Chimiluminescence COBAS 6000 ) "
. it .
Rapport PSA libre/total \l 0,21 e
\
|
>(0.25 Hyperplasie bénigne \
0254010 Cancer possible,biopsie chez les sujets jcﬁn#s
<0.10 Risque important de cancer

|

|

Utilisation du ratio [

Toucher rectal normal ‘
-si PSA compris entre 4 et 10 ng/ml,le rapport est calculé.

-s1 PSA>10 ng/ ml,le rapport ne permet pas une meilleure discrimination, une biopsie est réalisée.
Toucher rectal anormal

-une biopsie est realisee d'emblée; le PSA libre n'apporte rien.

NB : il est conseillé d'effectuer le dosage du PSA libre et du PSA total par la méme technique.
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 FACTURE N° 6188 | [Facturéte: | 20122022

Analyses :

PSA LIBRE

B 250
RAPPORT PSA LIBRE/TOTALE

B0 |
PSA TOTALE '

|
| B 250 |
| Total analyses : 670,00 Dh —[
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Sang "
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| 2000Dh |
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Total <<B>> | 500 |
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Soit un mont‘_ig_gtftqta_lj i

690,00 Dh
Arrétée la présente facture a la somme de : |

SIX CENT QUATRE-VINGT DIX DIRH}\MS

TKPE > 0 I so0 2277
: |

|

|
Ident. Fiscale N° 238936 - Patente N° 35600100 - C.N‘SlS. N° 2353481 - Banque Populaire Agence My Youssef Compte N° 212 11 514 531 90002
|



