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

Conditions générales :

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

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 4 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= |es 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 :

= |afacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'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 :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation:

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

=  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, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

s |a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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 6

mois.

Adresses Mails utiles
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: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

o]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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a caractere personnel.
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle,
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Laboratoire Benjelloun d’Analyses Médicales

Beauséjour
BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

M GHAMMARTE MOHAMMADI

3’;1 Najf? IB ENJELLOU" Date de naissance: 28—12—1951
édecin Biologiste : o.

Ancien Interne des Hopitaux - Lyon Dossier N°: 2304072009
A IR

DR ADIL OUZZANE
Date de l'examen: 07-04-2023

~ MARQUEURS TUMORAUX
' Cobas E411(HOCHE) CobasCBif(HOCHEY

e 02_01-2623'
Antigéne Prostatique Spécifique (PSA) 0,022 ng/mL (<4,400) 0,015

(Electro-Chimi—Luminescence Cobas E411) 0,022 g/l i _ - (<4,|400)

Conclusion: Le PSA est normal pour I'age du patient.
Dans le cadre du dépistage des affections prostatiques, il est conseillé de faire un dosage annuel du PSA total.

* Antériorité : Antigéne Prostatique Speécifique (PSA) (ng/mL)
103.070 .3.270

11
Prélévement a domicile sur rendez-vous : 06 63 45 60 50
109, Boulevard Omar Al Khayam - Beauséjour - 20200 Casablanca (en face du CACF)
Tél.: 05 22 39 32 53/84 - 06000 503 40 - Fax : 05 22 39 33 65 - WhatsApp : 06 63 790 723
benjelloun@labobenjelloun.ma - www.labobenjelloun.ma - Tramway : Ligne2 (Arrét Beauséjour)
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LABORATOIRE BENJELLOUN D'ANALYSES MEDICALES
. 109, Boulevard Omar Al Khyam BEAUSEJOUR 20200 CASABLANCA
Tel: 05 22 39 32 84/53 - 06000 503 40 — Whatsapp Accueil 06 63 790 723
Fax: 05.22.39.33.65 www.labobenjelloun.ma
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FACTURE N°: 2304072009

ORGANISME: RAM MUPRAS
M MOHAMMADI GHAMMARTE

Date: 07-04-2023
AT

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé Clé Total
PS Prélévement Sanguin E25 E 25.00 MAD
0361 Marqueur Tumoral :Antigene prostatique spécifique : PSA B300 B 402.00
MAD
Total 427.00
MAD

Total des B: 300
Montant total de la facture: 427 Dirhams.
Arrétée la présente facture a la somme de quatre cent vingt-sept dirhams .




