RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
,TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVI'I:EF! LES REJETS

ditions 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.
La validité 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, 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 I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclarstion de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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| ;mww(  MARQUEURS SERIQUES |
| . Valeurs Usuelles Antériorite
PSA
PSA totale 0,09 ng/ml

0,011 (02/10/19J
(Technique : CLIA/LIAISON XL s}

Valeurs usuelles en ng/ml

Mom de 60 ans C<4.00
Au-dela de 60 ans augmentation de 3 2% |'an
Aprés 70 ans <6.5
PSA Libre 0,010 ng/ml
(Technigue : CLIA/LIAISO XL ) ok
Rapport PSA Libre/ PSA Total : 0,111 'y
o
=>0.25  hyperplasie bénigne ; ?
0.1 -0.25 cancer possible .biopsie chez le sujet jeune R
<01 Risque important de cancer

e},
Utilisation du ratio:
T T TR

Toucher rectal normal

-si PSA compris entre 4-10 ng/ml , le rapport est calculé

-$1 PSA > 10 ng/m! le rapport ne permet pas une meilleure discriminarion,
Toucher rectal anormal

- une biopsie est realisée d'emblée, la Psa libre n'apporte rien

une biopsie est réalisée

Dr.Abdelali BENNIS

Nous vous remercions de votre confiunce

26, Rue Iran - Témara Centre - Tél : 06 79 26 66 42 / Fax : 05 37



- LABORATOIRE BENNIS D'ANALYSES MEDICALES

Dr. BENNIS Abdelali

Adresse: 26, Rue Iran - Témara Centre - Téléphone : 05 37 64 20 88 - Fax:0537641246
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N° facture : 2020-00935

Patient : Mr CHIADMI Mekki

Date prélévement :  03/01/2020

PSA Total

Total B 800 1072,00
APB 1,0 10,00
Total payé 800,00

Arrétée la présente facture i la somme de : HUIT CENTS DIRHAMS ***

PATENTE : 26923146 - ICE : 001691118000042 - INP : 103002804 - IF : 91200403 - CNSS ; 21




