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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

=  Lavalidite 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, parodantie 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 & joindre & 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 &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 & 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 & la feuille de sains.

Dentaire :

= 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 &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:

=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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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Lien de parenté :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les.renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relatwe a |3 protedtion des données personnelles.
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RADIOTHERAPIE CONFORMATIONNELLE ET DOSIMETRIE 3D * RADIOTHERAPIE PAR MODULATION D'INTENSITE : IMRT « RAPID-ARC «
RADIO-CHIRURGIE STEREOTAXIQUE » CURIETHERAPIE HAUT DEBIT » MEDECINE NUCLEAIRE * ONCOLOGIE MEDICALE + ONCO.HEMATOLOGIE
GREFFE DE MOELLE OSSEUSE * RADIOLOGIE » CHIRURGIE CARCINOLOGIQUE » CHIRURGIE REPARATRICE ET ESTHETIQUE * SOINS INTENSIFS

REANIMATION ET TRAITEMENT DE LA DOULEUR + SOINS PALLIATIFS » RADIOFREQUENCE + DEPISTAGE ET DIAGNOSTIC DES TUMEURS
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Salaj 3, Bd la Grande Ceinture Ain Diab, 20180 Casablanca, Maroc www.cliniquelelittoral.ma
Pour accéder : Tram lignel, direction Ain Diab, station Le Littoral
o (+212)520666890/91 2 522797594/(+212)52279 86 96+ @ contact@cliniquelelittoral.ma
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: ‘ LABORATOIRE EL KHALIL D’Analyses Médicales et Biologiques

Biochimie - Bactériologie - Hématologie - Immunologie - Hormonologie - Oncologie = Parasitologie - Mycologie = Virologie - Spermiologie

Médecin Biologiste
Dr. HOdQ OUAu ALAMI Diplémée de ko Facullé de Médecine de Rabat \_?‘J'“JI ’é"‘” ‘s.\.m -2

wee: | NVHRITATENRROR

093061166

FACTURE N° : 2307170046

Casablanca le 17-07-2023

Mr Abdellatif ABOU-EL-HOUDA
Demande N° 2307170046

Analyses :

Récapitulatif des analyses

CN Analyse

Val

Clefs

0361 IPSA

B300

Total des B : 300
Total des E : 0.00
TOTAL DOSSIER : 360.00DH

Arrétée ia présente facture a la somme de : trois cent soixante dirhams

LABORATOIRE EL KHALIL
|
Dr.M oda OUA:.OC ot

Ad hock
; dellah, Ain €
Ikhalil, Hay My AD
252':?;’.505 2252 62 52 - 05222110 90/ w

252, Bd. EL KHALIL , Hay My Abdellah, Ain Chok, Casablanca— Tél : 0522526252 / FAX:

0522211090

E-Mail : labo.elkhalil @gmail.com— Patente N : 34046060 - LF.N : 15214903 - CNSS : 4204096

ICE : 001603906000091




® LABORATOIRE EL KHALIL D’Analyses Médicales et Biologiques
Biochimie - Bactériologie - Hématologie - Inmunologie - Hormonologie - Oncologie - Parasitologie - Mycologie - Virologie - Spermiologie
Médecin Blologiste
Dr. Hoda OUALI ALAMI Diplémée de la :aculté de Médecine de Rabat 9&1—9.” Q«J’&” '.5"\“ -9
Date du prélévement : 17-07-2023 Mr Abdellatif ABOU-EL-HOUDA
Code patient : 2301090022 Dossier N° : 2307170046
Né(e) le : 30-04-1950 (73 ans) Prescripteur : Dr HAMZA SAMLALI .
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_ MARQUEURS TUMORAUX

09-01-2023
PSA Total <0,01 ng/mL (0,21-6,77) 6,22
( Immuno-fluorescence - VIDAS Biomérieux)
Valeurs de référence:
Tranche d'dge(ans) PSA (ng/ml)
<40 0,21a1.72
40a 49 0.27a2.19
50a59 0.27a 3.42
60 a 69 0.2226.16
>69 0,2136.77
84 PSA Total \
7.0
5.6
4.2
28
1.4 4 0.01 J
-00 ——
-1.4 -
09-01-23 17-07-23 I

Valide par :Dr Hoda OUALI ALAMI
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Prelevement a domicile sur Rendez-vous
252, Boulevard El Khalil, Hay Moulay Abdellah, Ain Chock - Casablanca - Fix-1:05 22 52 62 52 /Fix-2:05222110 %0

E-mail-1: labo.elkhalil@gmail.com / E-mail-2 : h.oualialami@gmail.com - Patente : 34046060 - I.F : 15214903 - CNSS : 4204094




