RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre 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 & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente 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. )

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

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie 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.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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
abligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradio-aprés 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

mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

(o]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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7 | LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES « EMILE ZOLA»

LABORA Olp%HII\EMﬁ!EOL%EEﬁTEDF OLOGIE - .\iIROLOGIE PARASITOLOGIE - MYCO@QIWW&EF’@MEZQWLOGE -TOXICOLOGIE
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5,Bd Emile 22'22 Helvddore ™ sASAbm&'bJI - + l IR
Tel/Fax : 05.22.24.20.03 - GSM : 06.67.79.24.60

Email : laboemilezola@gmail.com

FACTURE N° : 230500064

NOM PATIENT Mr BATAL MOHAMMED
PRESCRIPTEUR Dr TOUABI KHALID
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Cle Clé Total
0361 PSA B300 B 402.00 MAD
Total  [402.00 MAD

TOTAL COTATION B 300

TOTAL DE LA FACTURE 402.00 DHS

Arrétée la présente Facture a la somme de : quatre cent deux dirhams .

PATENTE N": 11200992 / IF N° 15188210/ CNSS N° 4138857 / ICE N° 001709746000031 / INPE: 093000313

195, Bd Emile Zola - 3éme Etg - Belvédére - Casablanca - Maroc (Imm. d'Antoukl - Face a Amoud) ’
Tél & Fax: 05 22 24 20 03 - GSM : 06 67 79 24 60 - E-mall : laboemllezola@gmall.com

TRAMWAY : Place Al Yassir/ Bus: N® 2-23-33-87-88-139
PATENTE N* 31200992 / IF N* 15188210 / CNSS N* 4138857 / ICE N* 001709746000031 / INPE N* 093000313



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES « EMILE ZOLA»

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - IMMUNOLOGIE-HORMONOLOGIE - SPERMIOLOGIE - TOXICOLOGIE

o) deal dgmh )l O] s

Date de la demande : 08-05-2023 Mr BATAL MOHAMMED

Code patient : A220640060 i Dossier N° : 2305080009

Né(e) le : 01-09-1953 (69 ans) . Prescripteur : Dr KHALID TOUABI
| Tel: 06.61.51 .78.48
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PSA Total 1.62 ng/mL 2.21
(BIOMERIEUX® Vidas — Technique ELFA )

Valeurs usuelles en ng/mL :
< 40 ans :0,21-1,72
40 - 49 ans 10,27 - 2,19
50 - 59 ans 10,27 - 3,42
60 - 69 ans :0,22-6,16
> 69 ans : 0,21-6,77

ANOTER : Un toucher rectal, une éjaculation récente, un massage prostatique, une
cystoscopie, une échographie transrectale, une biopsie, ou une rétention urinaire
augmentent transitoirement le taux de PSA.

Dans ce cas, un contréle dans un délai de un & deux mois est nécessaire.

o Antériorité ; PSA Total (ng/mL) |
15711.51

Validé biologiquement par : Dr. BERRADA Rizlane
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