RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration prééisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
sains.
harmacie :
Les vignettes des medicaments 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 & 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
la mutuelle.
ptique :
=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
ééducation :
= |'entente préalable 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
entaire :
= En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  La radio-apres 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
a Prise en charge ! pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative & lasprotection des personnes physiques a égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6ém
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En cas d'accident préciser les causes et mr‘constances
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I
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Léboratoité Sekkat d'analyses médicales

Docteur Mohamed Sekkat

Médecin Biologiste en analyses meédicales

Adresse : N°12 Lot. El Yousser ll, intersection rue Mohamed V et rue
Mogawama, & coté de BMCE bank, Berrechid

Tél. : 05 22 51 77 81 / Email : laboratoiresekkat@gmail.com
Urgences : 06 2563 42 71
Biochimie - Hématologie - Virologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie -

Immunologie - Hormonologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction

l Facture I

N° facture : 2021-07375
Editéle: 13/07/2021

Patient : Mr IMANE Ahmed

Date prélévement : 07/07/2021

~ Analyses ~ |Valeuren B | Montant
Antigéne spécifique de la prostate 300 300,00
Total B 300 300,00
APB 1,0 0,00
Total 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

Patente N° : 40724021 IF : 20785691

Trois cent dirhams***

ICE : 001945423000049 CNSS : 5460598 INPE : 063061501 I
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Dr. Mohamed SEKKAT Biochimie - Hématologie - Virologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie -

Médecin Biologiste Immunologie - Hormonologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction
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l MARQUEURS TUMORAUX l
Valeurs Usuelles Antériorité
Antigéne spécifique de la prostate
Chimiluminescence (ACCESS II)
PSA totale ‘ - 3,36 ng/ml ! 11,85 (06/02/21)
Interprétation :
Age :

< 40 : <1.4ng/ml
40-50 : <2.0 ng/ml
50-60 : <3.1 ng/ml
60-70 : <4.1 ng/ml
>70 : <4.4ng/ml

Q N°12 Lot. El Yousser Il, intersection rue Mohamed V et rue Mougawama, a coté de BMCE bank, BERRECHID
. 05.22.51.77.81 . E-mail : laboratoiresekkat@gmail.com
Urgences: 06.25.63.42.71




