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

Conditions générales :

= |e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

L] 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 & 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0ins.
armacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance medicale 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
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :

L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
aire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

a facture doit &tre jointe a la feuille de soins peur toute demande de remboursement

radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
a declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0is.

dresses Mails utiles
aclamation : contact@mupras.com
ise en charge . pec@mupras.com

hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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d'Analyses de Biologie Médicales

Date du prélévement :22-03-2021 a 11:39 Mr Jilali REZKI ;
Code patient : 1608252014 Dossier N° : 2103222017 2
Né(e) le : 17-06-1941 (79 ans) Prescripteur : Dr HAMZA EL NEIL
TR ) o S
[ MARQUEURS TUMORAUX
19-02-2021
- PSA total 6.77 ng/ml  (<8.00) 7.74
(Technique ELFA Vidas) 6.77 gl (<6.00)
S0 - PSA total \@
677
6.6 4 o
53 1 ;
29 1345 ‘3-;28/
246 1
1.2 1
-0.1 4
-1.5 - : .
07-02-18 23-11-18 19-02-21 22-03-21
Le rapport PSA Libre/ PSA Total peut étre réalisé sur un échantillon prélevé de préférence au laboratoire pour des valeurs de PSA Total
comprises entre la valeur normale et 10 pg/l.
Validé par Dr Y.ZEMRANI
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Laboratoire Evolulab : 187, Boulevard Ibnou Sina - Hay El Hana - Casablanca
Tél. : 05 22 95 03 34 - Fax : 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab@hotmail.com

RC : 267035 - ICE : 001666539000001
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Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - virologie - Biochimie - Inmunologie
P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )

MUPRAS MUTUELLE DE
PREVOYANCE ET D'ACTIONS
SOCIALES DE ROYAL AIR MAROC

FACTURE N° : 2103222017

Casablanca le 22-03-2021
Mr Jilali REZKI

Date de l'examen : 22-03-2021

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
IPSA Total B300 B
Prise de sang B15 B

Total des B : 315
TOTAL DOSSIER : 280.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent quatre-vingts dirhams

IF 14377655 INPE 09361062

Laboratoire Evolulab : 187, Boulevard Ibnou Sina - Hay El Hana - Casablanca
Tél.: 05 22 9503 34 - Fax : 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab@hotmail.com
RC : 267035 - ICE : 001666539000001




