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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.

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

= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.

= L'entente prealable 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 prédsant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

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 :

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains.

Rééducation :

= |'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducatians.

®=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

® _ Lafacture doit étre jointe a 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 declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Reéclamation 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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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2*"1-'-“} ;-.‘.-J’J‘ Qw “-"J"'“ J'*:"“ Dr SEKKAL NABIL
) PHARMACIEN BIOLOGISTE
LABORATOIRE DU MAGHREB DFLOME DETUDES SPcCALES
IMMUNOLOGIE HEMATOLOGIE

D’ANALYSES MEDICALES ET SCIENTIFIQUES e e
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Préscripteur :

fréeved ke Dossier N°: 303221971 du 22032023
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_ Compte Rendu d'Analyse o Tamem ]
CHIMIE
PSA tﬂta, 6,590 ng/ml 9,190 (29/122022)
(Tech. Chimiluminescence COBAS 6000 )
Valeurs usuelles en ng/ml
Age
<40 (<14
40 - 50 <20
50 - 60 <31
60 - 70 1<4.1
>70 (<44
12,
6,590
~ 10{11:44 . o (22/03/2023)
-S, 8 . . T gﬁg"“‘xa__ﬁ_ 9,190
= i e = (29/12/2022)
£ & 7.12 — 7.08 6,31 6,59 6,310
54 4,93 (09/06/2022
a 2| 7,080
L
OB:‘OBIZUZO 09/10/2020 02/04/2021 24/07/2021 09/06/2022 29/12/2022 22/03/2023
PSA Libre 2,080 ng/ml 1,960 (29/1272022)
(Tech. Chimiluminescence COBAS 6000 )
Rapport PSA libre/total 0,32 0.21(29/12/2022)
>0.25 Hyperplasie bénigne
0.25a0.10 Cancer possible,biopsie chez les sujets jeunes
<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.

=51 PSA=10 ng/ ml,le rapport ne permet pas une meilieure discrimination, une biopsie est réalisée.
Toucher rectal anormal

-une biopsie est réalisée 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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;f.-‘-ub ;.*M‘ O Ndould UJ““ e Dr SEKKAL NABIL
LABORATOIRE DU MAGHREB SIPLOME  CTULIES SRCIANES

DE PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

D’ANALYSES MEDICALES ET SCIENTIFIQUES IMMUNOLOGIE HEMATOLOGIE

EX.: ATTACHE DES HOPITAUX DE PARIS
283, Bd. Zerktouni - 21000 Casablanca - Tél. : 05 22 39 51 00/ 05 22 39 51 31 - Télefax : 05 22 39 51 47 CHEF DE SERVICE A LA POLYCLINIQUE CNSS

\Ais_suré 7

LMatricuIe J

Bénificiaire ~ BENSARI ABDELHAKIM

Prise el;é-h;u;‘ge KI" I
. FACTURE N° 6323 Facturéle: | 22/03/2023

| Analyses :

[ ]
|Prescripteur |

PSA LIBRE B 250 | ]
RAPPORT PSA LIBRE/TOTALE B 0
CYTOBACTERIOLOGIE DES URINES B 90
ANTIBIOGRAMME B 60
i PSA TOTALE B 250
[ Total analyses : L 880,00 Dh

Prélévements :

Sang I
Urine . '
- R
ILT(E Rrélévemen_ti 7 [ 20,00 Dh
S 5 1 ] i
"]ot_a_l ‘_:':B?, | 650 Soit un montant total : 900,00 Dh s
Arrétée la présente facture a la somme de :
NEUF CENTS DIRHAMS
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LABORATOIRE DU MAGHREB DILOUE PETUDES SFEIALES

DE PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE
D’ANALYSES MEDICALES ET SCIENTIFIQUES IIMUNCLOGIE HEMATOL OBIE

EX.: ATTACHE DES HOPITAUX DE PARIS
CHEF DE SERVICE A LA POLYCLINIQUE CNSS
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Dossier N°: 303201955 du + 20/03/2023
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283, Bd. Zerktouni - 21000 Casablanca - Tél. : 05 22 39 51 00 / 05 22 39 51 31 - Télefax : 05 22 39 51 47
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Compte Rendu d'Analyse

CHIMIE

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

PH 6,0 (5a75)
ASPECT Légérement trouble
HEMATIES Absence (a1000)
LEUCOCYTES (4 10000)
Rares
CELLULES EPITHELIALES Quelques (04 10000)
EXAMEN DU CULOT
CYLINDRES (HEMATIQUES ET AUTRES) Absence
CRISTAUX Absence
GRAM Absence
CULTURE
SUR MILIEUX ENRICHIS Stérile
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