RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR E"\;/‘" \/‘LPRAS Déclaration de Maladie
< ) s
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS (7—7 Mutyelle de Prévoyance W21-830733

i =imi e S % & d’Actions Sociales

f de Royal Air Maroc /‘] [‘7
Londitions generales : KMaladie —_—— Optique

= Lecadre 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. | ] A 4 %
f : | Matricule ;... \.)
= Lavalidité 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 spéclaus, |_J Actif Pensionné(e)

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom :.

que pour tous les actes effectués en série.
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. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de |
s0ins 4
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. Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. g

= ®ies achats des medicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

L] La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre |
. Cachet du médecin :
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 Date de consultation
ptiq

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins Nom et prénom du malade :..

i | Lien de parenté : ~|LuiFméme Conjoint Enfant
= L'entente prealable renseignée par le médzcin prescripteur est exigée avant le début des séances de | K =
[ Nature de la maladie :.. O jkﬂL\Ot .....................
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Pour le remboursement, la facture et le calencrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. Affection longue durée ou chronique : [_JALD | _f.ﬂ.LC " :'Pathoiogie

En cas d'accident préciser les causes et circonstances | .. LT B L SR T S s
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est |
| Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel (ommumqupr les rengeinemrents soasph confidgntiel & IBttention du |

médecin conseil de la Mutuelle v ~wiLy
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obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : AA-215 /2019

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
; .J‘atteste sur 'honneur 'exactitude des renselgnements por't.es sur, Ia prese,nte dedarataﬂn Je declare
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Slgﬂatur‘e de l'adhé
par an

Ac I esses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel
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CENTRE BIOMEDICAL EL e_L_AOUl
aubll Julbill sgtell j4)0

Facture N° 213

Dr AMINE ELALAOUI

DIRECTEUR DU LABORATOIRE
PHARMACIEN BIOLOGISTE

Nom et prénom : MANANE HASSAN 72 ans-M Mutuelle : MUPRAS

Date de prélevement :  04/02/2024

Référence : 64 Dr.HALFYA Ayoub

Acte de biologie demandé Cotation B

ANTIGENE SPECIFIQUE PROSTATIQUE - PSA 300
PRELEVEMENT SANGUIN 1
PSA LIBRE.......ccoovimerennnnst 300
RAPPORT PSA LIBRE/PSA TOTAL.......: 0
Total du (B) 601 B
IMontant en DH l 685 DHl

La présente facture est arrétée a la somme de six cent quatre-vingt cinq dirham

AVENUE MOHAMED V, LOTISSEMENT NAJAH IMM-1-13, MAGASIN 2, TEMARA
8 053013 61 51 Urgences : 06 44 45 30 96. Email : centrealaoui2022@gmail.com
ICE : 000419890000039 INPE : 043065077




CENTRE BIOMEDICAL EL ALAOUI
apbll Julbill sgleall j430

Le code INPE: 043065077

Prélévement du : 04/02/2024 11:17:00
Edité le :

Validé biologiquement par : Dr AMINE EL ALAOUI

Dr AMINE ELALAOUI

DIRECTEUR DU LABORATOIRE
PHARMACIEN BIOLOGISTE

Dossier N° 2420065

Nom et Prénom : MANANE HASSAN Sexe: M
Age: 72 ans Né(e) le : 15/05/1951

Prescripteur :
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AVENUE MOHAMED V, LOTISSEMENT NAJAH IMM-1-13, MAGASIN 2, TEMARA
£8 0530 1361 51 Urgences : 06 44 45 30 96. Email : centrealaoui2022@gmail.com 11




CENTRE BIOMEDICAL EL ALAOUI

Dr AMINE ELALAOUI

DIRECTEUR DU LABORATOIRE
PHARMACIEN BIOLOGISTE

Dossier N° 2420064
Nom et Prénom : MANANE HASSAN Sexe: M

Le code INPE : 043065077

Age: 72 ans Né(e) le : 15/05/1951
Prélévement du : 04/02/2024 11:09:00 Prescripteur Dr: Dr.HALFYA Ayoub
Edité le : 04/02/2024 13:56:37
MARQUEURS TUMORAUX
Résultats Unité Valeurs de référence  Antécédents

ANTIGENE SPECIFIQUE PROSTATIQUE - PSA 2.39 ng/ml

(Vidas Biomérieux)
valeurs usuelles en fonction de I'Age du patient:

tranche d'Age

valeur seuil par ng/ml
50 - 59

<4.0
60 - 69 <54
> 69 <7.2
40
20
EETY
——— St |
0 s C:""'{—
30/10/2023 27/11/2023 25/12/2023 22/01/2024
16/10/2023 13/11/2023 11/12/2023 08/01/2024 05/02/2024
ANTIGENE SPECIFIQUE PROSTATIQUE - PSA
PSA LIBRE

......................... - 0.23 ng/ml 0.00-0.93
(Vidas Biomérieux)

Validé biologiquement par : Dr AMINE EL ALAOUI

LENTRE BIOMEDH)AL EL ALAGOW)
Dr Amihef) AQuU
A Mok, 7 |

5 L ars
RIN 44 154

AVENUE MOHAMED V, LOTISSEMENT NAJAH IMM-1-13, MAGASIN 2, TEMARA
0530 13 61 51 Urgences : 06 44 45 30 96. Email : centrealaoui2022@gmail.com 172



CENTRE BIOMEDICAL EL ALAOUI

Nom et Prénom :

Age: 72 ans

Prescripteur :
Prélévement du : 04/02/2024 11:09:00

Demande du :

——— Patient N° : 64

Dr AMINE ELALAOUI

DIRECTEUR DU LABORATOIRE
PHARMACIEN BIOLOGISTE

MANANE HASSAN M

Né(e) le : 15/05/1951
Dr.HALFYA Ayoub
04/02/2024 11:09:00

Externe
MARQUEURS TUMORAUX
Résultats Unité
RAPPORT PSA LIBRE/PSA TOTAL.......: 0.10
(valeur calculée)

rapport PSA libre/PSA Total

Estimation statistique du risque fonction de 'age*

=ou<0.10 0.11-0.18 0.19-0.25 >0.25
Groupes d'ages
50-59 ans 49.2% 26.9% 18.3% 9.1%
60-69 ans 57.5% 33.9% 23.9% 12.2%
>ou= 70 ans 64.5% 40.8% 29.7% 15.8%
Validé biologiquement par : Dr AMINE EL ALAOUI
LENTRE BIO
Dr.;
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Edité le :04/02/2024 13:56:37

Valeurs de référence  Antécédents
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