RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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
S0ins.
harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
adiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & |'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli canfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ptique :
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
ééducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture 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.
laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

. contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com
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21/02/2020

Patient: Mr BENABDALLAH BELBARAKA Abdelali
Date de naissance: 29/05/1946

BILAN SANGUIN
Dosage du PSA Total

Dr Adil EJ-JENNANE

280, Bd de Bordeaux - Bourgogne (1” étage)- Casablanca - Tél.: 0522 47 40 54/55 - Urgences: 0618 6200 63
0618 62 00 63 : i loeaiuul|- 052247 4054/55 ¢ ailgll - eliandd 1l (J5¥1 Blall) (0558550 - 33599 5L 280
E-mail : adil.ejjennane@gmail.com - urologie.bordeaux@outlook.fr



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES BORDEAUX

Dr. EJ JENNANE ZINEB : Médecin Biologiste
280, Bd Bordeaux, RDC - 20040 - CASABLANCA
Teél : 05622 22 30 37 /08 08 35 31 54 Fax : 0522 22 29 62
Site web: www.labobordeaux.com Email:laboratoirebordeaux@gmail.com
TP : 35460318 IF : 15269526 RC : 422030 INPE : 093061190 ICE : 000232167000019

FACTURE N° : 200200196
Casablanca le 21-02-2020

Mr BENABDALLAH BELBARAKA Abdelali

Demande N° 2002210026
Date de I'examen : 21-02-2020

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
BS Prélevement sang E25 E
0361 PSA B300 B
Total des B : 300 TOTAL DOSSIER : 430.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cent trente dirhams




. LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES BORDEAUX
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Dr. Zineb EJ JENNANE : Médecin Biologiste
Biochimie Hématologie | Hémostase | Immunologie | Hormonologie

"“""Izrlrl:ﬁeili'loiogle Parasitologie | Mycologie Virologie Biologie de la reproduction

Mr BENABDALLAH BELBARAKA
Dossier : 2002210026 Abdelali
Prélevement du : 21-02-2020 Né(e) le 29-05-1946
Edition : 22-02-2020 Code Patient A200240168

Médecin Dr EJ-JENNANE Adil

MARQUEURS TUMORAUX

PSA total (Antigéne prostatique 1.28 ng/ml (<4.00)
spécifique)

(Technique Immunofluorescence AlA 360)
NB: Dans le cadre du depistage des affections prostatiques, il est conseillé de faire un dosage annuel du

PSA TOTAL.
Demande validée biologiquement par : Dr. Zineb EJ JENNANE
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