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

Conditions générales

. e cadre réservé a "adhérent doit étre dur*.'-f‘-"*‘ renseigné

. e cadre réservé au médecin doit étre renseigr é par le praticien lui méme notamment la nature de la maladie

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, ch rurgicale, soins dentaires speéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, pro 5¢5 gentaires pmli‘.t-tr-', auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

o En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d4
SOiNs

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnance

L]

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

Radiologie et Biologie :

o La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de 'opticien sont a joindre & Ia feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignee par le médecan prescripteur est exigée avant le deébut 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, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mots

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

om

3!-5:‘1‘!’1(!‘&',}!: peci@ mupras

Adhésion et changement de statut adhesion @ mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des donnéey

aractére personnel

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
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Laboratoire d’analyses médicales du
Complexe Sportif '
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Laboratoire d’analyses médicales du
_ Complexe Sportif
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Dr KADIRI HASSANI Fatima

Pharmacien biologiste | Référence : 30309942 09/03/2023
Diplomée de l'universite de Lille Il France  Mr. KANDRI RODY ABDELMALEK

RO R O O T

Médecin:
1IA9077 Dr. DABBAGH ADIL

BIOCHIMIE SANGUINE

Analyses Resultats Unites Normes Anteécedents
Glycémie a Jetin.........: 1.05 g/i (C.75a 1.10) 1.00g/1(29/11/-

MARQUEURS TUMORAUX

DOSAGE DE LA PSA TOTALE
(Enzyme Linked Fluorescent Assay)VIDAS -

REsUlbat., « s wicssrsnimsnsd B34 ng/ml. 5.64ng/ (29/]
Interprétation
# Inf a 40 ans 0.21 & 1.72
# 40 a 49 ans 0.27 a 2.19
# 50 a 59 ans 0.27 a 3.42
# 60 a 69 ans 0.22 a 6.16
# Sup a 69 ans 0.21 a 6.77
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