RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBQURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
0ins
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie 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.
ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre a la feuille de sains.
ucation :
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 & joindre a la feuille de soins.
Laire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
hdie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
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Cadre réservé a I'adhérent [e) =
Matricule : 4432/ .................... Société : W ......................................................
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Date de naissance . O/? / _______ % ........ ,/f?).g
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Cadre réservé au Médecip T
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Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :......... Y L\‘\\K ,,,,,,,,, T}UMQW
(A Luiméme (O Coroing

Nature de la maladie : \’xrk\obv e T WO

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les calises et circonstances: ............. i

—r————

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rer\‘sesgnemerl I\ afigentiel 2 uu
meédecin conseil de la Mutuelle s !

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® 0S-0B relative a la protection des personnes physiques & |'égard du traitement des données
actére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél : 05 22 20 45 45 [LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www n upras.com

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la presente déclaration. J& tacmre—

avoir pris cgnnai rglative a la protection des donnees personnelles
Faité:....wia @@W 3 //(/{/292,9
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EXECUTION DES ORDONNANGES
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Le praticien est prié de preciser la dent traitée, 'acte pframué en indiquant la nature des soins
v 1]

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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Docteur ZAGHLOUL Souad

Epouse EL BOUHMADI

Pharmacien Biologiste

Ex-Attaché des Hépitaux et de
['Institut d'Hématologie de Montpellier

C.E.S. Bactériologie - Virologie
C.E.S. Hématologie

C.E.S. Immunologie Générale
C.E.S. Parasitologie - Mycologie
C.E.S. Pathologie Médicale

Dossier ouvert le : 19/11/20 Monsieur TAHIR MOHAMED
Prélévement effectué i 12:56 SAAD BENNANI
- Edition du : 19/11/20 |||||“|I"||| I|I||||||I"|| Réf. : 20K341
H Page : 2/2
| ' 097159495 INPE : 097159495 age
= Compte Rendu d'Analyses e
| Normales Antériorités
|
RAPPORT PSA LIBRE /PSA TOTAL
Résultat 3 22,700 %
INTERPRETATION:
‘ . >25% . Hypertrophie bénigne
. 20425 : D'autres arguments a considérer
<20 % . Indications d'examens complémentaires
29, Rue Taha Houcine (Ex-Galilée) Tel. :+42125222047 11 R.C.N° : 234248 Horaires
Angke Moussa Ibnou Noussair +212 5222046 92 Patente : 35507823 Matin :07:30 — 12:30
2éme éfage - Quartier Gauthier +2125222979 30 C.NSS: 2179530 Aprés-midi : 14:30 —» 18:30
20060 Casablanca :+212 5222979 31 TVA 818300 Samedi  :07:30 —» 13:00

ICE - 001680376000046

Prélévement & domicile sur rendez-vous
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Compte Rendu d'Analyses -
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IMMUNO SEROLOGIE
Normales Antériorités
14/07/2020
PSA Total
(Technique ECLIA sur COBAS e 411)
. Résultat 2,230 ng/ml 4340
Agc Valeurs usuelles

Utilisation du ratio :

5 4,34
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Dates d'antériorités

P.S.A. LIBRE
(Technique ECLIA sur COBAS e 411)

Si le PSA total est compris entre 4 et 10 ng/ml, le ratio est calculé.
Sile PSA rotal est supérieur a 10 ng/ml, le ratio ne permet pas une meilleure discrimination, une biopsie est réalisée.

Résultat 0,506 ng/ml
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