RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre dament renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie
La Validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préslable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
soins

harmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordannance 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
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
éducation :
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.
ntaire :
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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a '8gard du traitement des données

actére personnel.
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Laboratoire OTHMANI D'Analyses Médicales

Dr. Houda OTHMANI
N°2 Res El Qods, Bd El Qods Quartier Omaria, Ain Chock - Casablanca

Tel: 0522212211

- Fax:0522212239 - E-mail : othmani.laboratoire@gmail.com

i Facture I

N° facture : 2021-1669

Edité le :  18/03/2021

Patient : Mr AIT BELLA OUALI Omar
Date prélévement : 16/03/2021

N° Dossier : 189620807

RC: 429200/Casablanca TP: 34000062 CNSS: 5622362 IF: 24849923 ICE: 001980644000070 INPE : 093061596

~ Analyses | Valeur en B | Montant
Antigéne Spécifique Prostatique | 700 . 700,00
Total B 700 700,00
APB 1,0 15,00
Majoration de garde
Total 650,00

IHMANI D'ANALYSES

S
Dr. H mani - Biologiste

i 1 Qods
. BV Qods, Résidence B
N°2, Bd B O Chock - CASABLANCA

Tél: 0§ 22 21 22 11 - Fax: 052221 22 39
' INPE: 093061596



BORATOII LABORATOIRE OTHMANI D’ ANALYSES MEDICALES

OTHMANI
( Hématologie - Biochime - Immunologie - Bactériologie - Parasitologie ;v‘;,drn\uf]ur virologie - Hormonologie - Spérmiologie ) ‘
dekok k.
I“ ”I NI’“I“I“"“ Dossier N° : 189620807~ Pvtdu: 16/03/2021 10:03
Nom : Mr AIT BELLA OUALI Omar
Casablanca, le 18/03/2021 Aoz 60 wiis
Compte rendu d'analyses Demandé par Dr : BENJELLOUN SAAD
A
Page: 1/1

MARQUEURS SERIQUES |
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Valeurs Usuelles Antériorité
Antigéne Spécifique Prostatique
PSA total : 7,21 ng;’m] (Inférieur a 4.1)

(Technmique EIA/ AlA TOSOH)

Age z Valeurs usuelles en ng/ml
<40 . < 1.4 |
40- 50 : <2.0
50-60 : <31
60-70 : <4.1
>70 <44

PSA Libre : 4,16 ng/ml
Rapport PSA Libre/ PSA Total : 0,58

>0.25 : Hyperplasie bénigne
0.25 _ 0.10 : Cancer possible,biopsie chez les sujets jéunes
<0.10 : Risque important de cancer

Utilisation du ratio :

Toucher rectal normal

_si PSA compris entre 4 et 10 ng/mlle 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 .
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