RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER EES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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onditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réserveé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-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 4 la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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 médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
lamutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. J

Adresses Mails utiles
Réclarnation : contact@mupras.com

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

UPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative  la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

Factére personnel.
PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ATLASSI

Télephone: 0522-555-135
ICE: 000815216000020
IF: 40280745

Casablanca le 16 mars 2021 Madame SADEK ABDELKADER
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Arrétée la présente facture a la somme de : 39 |

Cent Quatre vingt Dirhams
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES Dr.ATLASSI

Dr. Alaa ATLASSI

Spécialiste en biologie médicale

Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie
Immunologie - Hormonologie - Allergologie - Spermogramme

Ancien attaché & CHU Ibn Rochd

( Dossier ouvert le : 16/03/21 Madame SADEK ABDELKADER h
Prélévement effectué i 09:49 Né (e) le: 01/0 l.{1947 ‘
Edition du : 16/03/21 Docteurs KHALIKANE RoucHp1B

Référence Dosssier : 21C722

Compte rendu d'analyses ~_Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons un bon rétablissement
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ANTIGENE SPECIFIQUE DE LA PROSTATE (PSA TOTAL)

(Electrochimiluminescence-Cobas ed11)

RESULTAT : 18,73 ng/ml 19.82
Age:
<40 :<14

40 - 50:<2.0
50-60:<3.1

60-70:<4.1
> 70 <44
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