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Conditions générales :

® Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée 8 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

= |Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

. Cadre réservé au Médecin
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre W

jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. . )
. . : : . . ; ; 2 Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Date de consultation : )}ge 4> 1 !/‘LQD .............
Rééducation :

Ném et prénomidia malgde «Lawasinmuaniasrnnmmans e SR Agel.. .S

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté : O Luimeme O conjoint O Enfant
) At
Nature de la maladie :...................... \ ............... é‘h\&\r\\ .....................................................

En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSEANCES | .........ciiviivirrsrrieriereecasneracmemeeseaseseesassssesnsasnnnmaenes

rééducations.
=  Pourle 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

Dans le cas ol la maladie aJfat-un. ere confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 4 I'attention du

médecin conseil de la Mutuelléf"".. ' =

obligataoire avant le début de traitement.

Autcrisation CNDP N°: A-A-215 /2018
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faitd: AN k) BT o ,@y/ AL gi/c 1%,
. ha déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I’adher-_en ; | - b 4 ‘

mois. )
= N
Adresses Mails utiles -
- o* Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge : pec@mupras.com
4]

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garafitit le respect de la loi n° 09-08 relativé & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

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

et
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<> CLINIQUE SPECIALISEE MENA

0 Oncologie & Diagnostic du (I

Dr. Aziz AMMOR

Spécialiste en Oncologie - Radiothérapie

Traitement de la Douleur

Lauréat des Faculltés de Médecine de Bruxelles et Paris

Ex-Chef de Service d'Oncologie de I'hdpital Cheikh Zaid de Rabat
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o Oncologie & Diagnostic du Maroc
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\y o"
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e lonogramme : Na+ \’i@ o"Cg\'q ‘ﬁg+ Ca++ | Phosphore =
Glycémie a jeun | GPP *ar&‘élnes Albumine | Vitamine D ]
EPP || Triglycerides | | Cholesterol total _ | HDL || LDL !

Fer serique || Férritine || Reserve alcaline | | VS CRP |_| LDH
e Bilan d’hémostate: TP | | PDF [ TCK || Fibrinogéne || INR

Marqueurs tumoraux : ACE CA19-9 | | CA15-3 | | CA125/|

AFP __IB-HCG | Thyroglobuline || Calcitonine | INSE || B2 microgtottline |
e Sérologie de I'hépatite B || Sérologie de I'hépatif@iG| Sérologie HIV |

Autre
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Dr SLASSI Asmaa

Immunologie - Autoimmunité - Biologie Spécialisée - Bactériologie

Université René Descartes - Paris V

o LABORATOIRE Pharmacienne Biologiste - }
D'ANA LYSES Spécialisée : Biochimie - Hématologle - Hémostase - Oncologie
MEDI c A L E s Virologie - Parasitologie - Mycologie - Spermiolpgie
LA FONDAT'ON Biologie de la Reproduction - Assurance qualité

FACTURE N° :230300343

mmcl’de "IIPE‘HM

073064057

IF : 20688515 ICE : 001809544000048

Marrakech le 24-03-2023

M. AIT MOUSS Ali
Date de naissance : 01-10-1946
Nom de médecin : Dr AMMOR AZIZ

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E10
0361 PSA B300

Total des B : B300 + 10 DH

TOTAL DOSSIER :310.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent dix dirhams .

La Qualité au service du Diagnostic

Adresse : Nefis 1 - Equipement 5 - Av Allal El Fassi et Bld El Mouzdalifa, Lot N*2, Marrakech

Tél: 06 48 48 48 94 - Fixe : 05 24 29 2129

Site web : www.laboratoirelafondation.com - E-mail : laboratoirelafondation@gmail.com




o LABORATOIRE
D’ANALYSES

S ’ MEDICALES
LA FONDATION

Date du prélévement : 24-03-2023

Code patient : 20221011034
Né(e) le : 01-10-1946 (76 ans)

Dr SLASSI| Asmaa

Pharmacienne Biologiste -
Spécialisée : Biochimie - Hématologie - Hémostase - Oncologie
Immunologie - Autoimmunité - Biologie Spécialisée - Bactériologie
Virologie - Parasitologie - Mycologie - Spermiolgogie
Biologie de la Reproduction = Assurance qualité
Université René Descartes - Paris V

M. AIT MOUSS Ali
Dossier N° : 20230324030
Prescripteur : Dr AMMOR AZIZ
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PSA total 0.14 ng/mL (<4.40) 6.30
(Tech. ECLIA — Roche Diagnostics Cobas)

Résultat a interpréter en fonction du contexte clinique.
Le toucher rectal, le massage prostatique, une cystoscopie, une échographie transrectale, une biopsie augmentent
transitoirement les taux de PSA.

N.B: La rapidité d'augmentation de la PSA au cours de I'année écoulée (Augmentation supérieure a 0.75 ng/ml)
nécessite une exploration plus approfondie de la prostate.

REMARQUE: Un résultat compris entre 4.00 et 10.00 ng/ml nécessite le dosage de la PSA libre.

Validé par : Dr. SLASSI ASMAA

La Qualité au service du Diagnostic
Adresse : Nefis 1 - Equipement 5 - Av Allal El Fassi et Bld El Mouzdalifa, Lot N°2, Marrakech
Tél: 06 48 48 48 94 - Fixe : 05 24 29 2129
Site web : www laboratoirelafondation.com - E-mail : laboratoirelafondation@gmail.com
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( PHARMACIE IBN TOFAIL .

€ Dr. AMRAOUI FATIMA
ANGLE RUE IBN ZAIDOUNE ET A.W.DERRRAQ MARRAKECH ’

LF: 69100260 Pat 45310609 RC : 38276 ICE:001535984000006

Facture N°; 232239

Client:
| AIT MOUS ALI
Date : 24/03/2023 <
DESIGNATION QTE | Prix Unit | REMIS Total TVA
ZOLADEX 10.8MG 1 3 340.00 0.00 3 340.00 0.00
Total HT | 3340.00 || Total TVA 0.00 Total TTC : 3 340.00
Arrétée la présente Facture a la somme de :
Trois Mille Trois cents Quarante Dirhams Toute Taxe Comprise .\——-‘J""“‘a
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