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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validite de la feuille de soins est limitée a 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 |'accident est a joindre a la feuille de
S0INS
armacie :
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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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.
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 meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de sains.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radioc-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 6
mois.

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

[lUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

actére personnel
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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ARIY LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES ARMES

Pharmacien Biologiste
Diplémé de la Faculté de Paris

H. LAZRAQ
Pharmacien Biologiste
Diplémé de la Faculté de Reims

Casablanca le 22 octobre 2020 Monsicur BELABBES KHALIL

FACTURE N° | 5278

Analyses :
PSA Libre et Totale e ; B 600 [otal @ B 600
Préléevements :
SANnnmmmmmmmmmm e e Pe 15
TOTAL DOSSIER I 820.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
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A. ALAMI
Pharntacien Biologiste

Diplomé de la Faculté de Paris

H. LAZRAQ
Pharmacien Biologiste
Diplémé de la Faculté de Reims

Monsiecur BELABBES KHALIL
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Compte Rendu d'Analyses

- Entre 20 et 25 % d'autres arguments sont a considérer.
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Compte Rendu d'Analyses - e
DOSAGE DE L'ANTIGENE SPECIFIQUE DE LA PROSTATE : LIBRE ET TOTAL

Normales \ 1
DOSAGE DU P.S.A. LIBRE : 2,57 ng/ml 0l
(Techmque Electrochimiluminescence ECLIA - ROCHE / Cobas e 411)
Changement de la technique a partir du 16/09/10
11211
DOSAGE DU P.S.A. TOTAL : 11,720 ng/ml 1221
) (Technique Electrochimiluminescence ECLIA - ROCHE / Cobas e 411)
Changement de la technique a partir du 14/09/09
Valeurs Usuelles ;
Selon 'Age < 40 ans < 1.40
40 a 50 ans 2,00
. 50 a 60 ans.... 3.10
60 a 70 ans.... 4,10
> 70 ans <440
12,43 i 12,4
; 5 2.45 2.21 7
".EQ 15 + 11,08 - 10.07 10,73 10,55 11...-5 | EIH 15 11,7
2 oy O o o |
L s4
a
0 —— 1 t t } -4 t t == 1
24/08/16  08/03/17  06/07/7  13/02118  11/08M8  17/1218  24/06/19  13/09/19  31/12/19
Dates d'anteriorites
Rapport du P.S.A. Libre / P.S.A. Total : 21,90 %
Pour des valeurs de PSA total comprises entre 4,0 et 10,0 ug/l :
- Un rapport supérieur a 25 % est en faveur d'une hypertrophie bénigne. ]
- - Un rapport inférieur a 20 % est une indication d'examens complémentaires. e
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