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Conditions générales :
s Le cadre réservé & I'adhérent doit étre dOment renseigné.
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s La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
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s |es achats des médicaments & 'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du

pharmacien est exigée en plus de |'ordonnance du médecin prescripteur D
Cadre réservé au Médecin

Radiologie et Biologie :

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
; . " Cachet du médecin :
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :
s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de [opticien sont & joindre 4 |a feuille de soins.
Rééducation :
s L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
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Affection longue durée ou chronique : [:JALD athologie :..
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Dans le cas ol la maladie aureit un caractére confidentie coma niquer Ies renseign i W:d ntiel & fattention du ion du
médecin conseil de la Mutuelle

Nature de la maladie :..cuveinnndee

rééducations.
s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
s En cas de prothéses ou de traitement canalasires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Autorisation CNDP N° : A-A215 /2019

obligatoire avant le début de traitement.

et e

tion. Je déclare clare

s Lafacture doit &tre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

» Laradic-aprés soine est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires,
avoir pris connaissanc

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a: g.,s,,

»  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de I'adhérent(8] : ......oeeessieesnnndibe
par an.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0908 relative & la protection des personnes physiques & fégard du traitement des donn

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Alla
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- UROLOGY
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* Endo-urologie - Onco-urologie * Coeliochirurgie

Pr. ELMRINI Mohammed

melmrini@hotmail.com

Dr. EL MRINI Mohamed

elmrini_mohamed@hotmail.fr

* Pelvi-périneologie

Casablanca. \f> /04 /2024

MR OUDGHIRI MOULAY IDRISS

PSA "t e S0y

® 0522253636-0522258880- [ 069758 46 60
@ 34.Rue des Courlis, Riviera, Oasis - Casablanca




LABORATOIRE ORBIO
Analyses meédicales
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ORBIO " Dr.Said ELHAFIANE

FACTURE N : 240400179
CASABLANCA le 15-04-2024

Mr Moulay Idriss OUDGHIRI

Demande N° 2404152015
Date de I'examen : 15-04-2024

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
PS Prélévement sang adulte E25 E
0361 Marqueur Tumoral :Antigene prostatique spécifique : PSA B300 B

\ Total des B : 300
TOTAL DOSSIER : 300.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cents dirhams
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LABORATOIRE ORBIO
Analyses médicales
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ORBIO " Dr.Said ELHAFIANE

A Casablanca, le Lundi 15 Avril 2024

Mr Moulay Idriss OUDGHIRI
Dossier N° : 2404152015 CASABLANCA

Mr Moulay Idriss OUDGHIRI (R TTER T I
Né(e) le : 15-07-1967 ;

Prélevé le : aulabo 15-04-2024 09:56

Prescription :

MARQUEURS - VITAMINES

Sang tubes sec,gel

, ! 15-02-2021
PSA total - 1.08 ng/ml (<4.00) 0.63
(Chimiluminescence Access Coulter Beckman)
<2.5 (40-49 ans) <3.5 (50-59 ans )<4.5 (60-69 ans) <6.5 (70-79ans)
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