RECOMMANDATIONS IMPORTANTES ArLIRE PDUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 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
gue pour tous les actes effectués en série.

»  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

»  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  Lafacture 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
la mutuelle.

Optique :

= |'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit tre 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com o
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Déclaration de Maladie

Ne M21- 1152185

[D’Maladie ODentaire /\?) 6> . 0 Optique (DJAutres
Cadre réservé a 'adhérent [e) ~

Matricule :..... 51,’%"1 ............................. SO v oo rvescn

O Actif () Pensionné(e) - OO
Nom & Prénom f}B W SARL ... NhAtﬂhﬂ’QW .......................................
Date de naissance 29/ ........ q.. 1. q ‘“() .........................................................................

Adresse :..... 6)[ ,\R .......... C(.L( ........ WOS-SI'VH ..... M'Qhé/t‘/{,.&’Qﬁ(( ..............
(})QR(M[J .......... {1\/ ...... d.:_.li.ﬁa.e.mm.gﬁm.: ........... (ﬁﬂ ........... B L2 e
Tél. fzfjé’:}ééfé(( ............. Total des frais engagés :........ 2;544}&001// Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : Dt

-

En cas d'accident préciser 185 CAUSES Bt CIPCONSLANGES : ........cccieessieneecasieesesssassssiesentisassensensesassassassanans

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. i

A

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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Dr. Latifa BOUTAIB BEN SARI
RHUMATOLOGUE
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Spécialiste des Maladies des OS
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Diplomée de la Faculté de Médecine
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L“‘L‘J‘J ;'.‘.-J"-" QM “-"J'"“ eV Dr SEKKAL NABIL
B PHARMACIEN BIOLOGISTE

LAB O RATO I R E D U M AG H R E B DIPLOME D'ETUDES SPECIALES

DE PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE
D’ANALYSES MEDICALES ET SCIENTIFIQUES _ . MMUNOLOGIE HEWATOLOGEE

283, Bd. Zerktouni - 21000 Casablanca - Tél. : 05 22 39 51 00 / 05 22 39 51 31 - Télefax : 05 22 39 51 47 CHEF DE SERVICE A LA POLYCLINIQUE CNSS

}:T'ssu ré I

[Matricule j )
[

‘Bénificiaire J BENSARI ABDELHAKIM :

LPrise en charge N° _J BOUTAIB Latifa
PSA LIBRE - B 250 '
Total analyses : 670,00 Dh

 FACTURE N° |5915 | [Facturéle: | 090612022
RAPPORT PSA LIBRE/TOTALE B 0 |
¢lévements :

Analyses : j
4
|

| |

PSA TOTALE B 250 | |
|

\

|

=
H

Sang

R DR S B—

Total Prélévements : ‘ 20,00 Dh J

e

Total<<B>>| | 500 | | Soit un montant total : 690,00 Dh |

Arrétée la présente facture 2 la somme de :

SIX CENT QUATRE-VINGT DIX DIRHAMS

Ident. Fiscale N° 238936 - Patente N° 35600100 - C.N.S.S. N° 2353481 - Banque Populaire Agence My Youssef Compte N° 212 11 514 531 90002



a’.&“’wb ;'.‘.-‘-LJI C)M ‘-’J"'U greC Dr SEKKAL NABIL
LABORATOIRE DU MAGHREB Ml i

DE PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE
; 1 IMMUNOLOGIE HEMATOLOGIE
D’ANALYSES MEDICALES ET SCIENTIFIQUES e e
283, Bd. Zerktouni - 21000 Casablanca - Tél. : 05 22 39 51 00 / 05 22 39 51 31 - Télefax : 0522 39 5147  CHEF DE SERVICE A LA POLYCLINIQUE CNSS

- { l" ""“ “”m Il Ill MONSIEUR BENSARI ABDELHAKIM
Préscripteur : BOUTAIB Latifa
Prélevi : o ’ Dossier N°: 206091256 du @ 09/06/2022
__ Compte Rendu d'Analyse Page: 1
CHIMIE
PSA total 6,310 ng/ml 7,080 (24/07/2021)

(Tech. Chimiluminescence COBAS 6000 )

Valeurs usuelles en ng/ml

Age

<40 :<1.4

40 - 50 1 <2.0

50 - 60 :<3.1

60 -70 1<4.1

>70 1<4.4

12 S 6310
= 10 /,,///?717'1 (09/06/2022)
_g 8 s 2 7,080
1T o —— (24/07/2021)
2 St e L s L H08- TR 4,930
| - 493 (02/04/2021
o 2 361 7,120
22.’0ql2020 09/04/2020 08/09/2020 09/10/2020 02/04/2021 24/07/2021 09/06/2022

PSA Libre 1’750 ng/ml 0,700 (24/07/2021)
(Tech. Chimiluminescence COBAS 6000 )
Rapport PSA libre/total 0,28 SO
>0.25 Hyperplasie bénigne
0.252a0.10 Cancer possible,biopsie chez les sujets jeunes
<0.10 Risque important de cancer

Utilisation du ratio
Toucher rectal normal

-si PSA compris entre 4 et 10 ng/ml,le rapport est calculé.

-si PSA>10 ng/ ml,le rapport ne permet pas une meilleure discrimination, une biopsie est réalisée.
Toucher rectal anormal

-une biopsie est réalisée d'emblée; le PSA libre n'apporte rien.

NB : 1l est conseillé d'effectuer le dosage du PSA libre et du PSA total par la méme technique. ) ‘

206091256 |
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