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

Conditions générales :

s Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigneé.

» ° Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ardonnance meédicale 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 :

L] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= 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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

o 00

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

sctére personnel

MUPRAS : (

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

M22- 0049177

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

) Maladie (J Dentaire (J Optique (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e] =
Matricule :...‘.«.f.,fb ..... aé; ............................. Sociéte : :\,41\'1

[\__/}/;l\ctif ......................... ‘
Nom & Prénom Jfl/{%“,}\a:}i:,:{\,\tn{n ................................. T ——

Date de naissance ..., ”77/l(///]_f_3/{r ...............................................................................

() Pensionné(e)

Adresse :._.4:,.(;.,,,t.cns..'.L,J(-.;n..-..-z ......... TN B e S A S S e

Tél. ,({[,]{:ZL,_G.D Total des frais engagés :..7.»1.... 7

Cadre réservé au Médecin e ~

Cachet du meédecin : N

H-Léta\ ....... ﬁ\:ﬁ;az

Nom et prénom du malade : ........... f1¥y - IR
Lien de parenté : () Luir-méme () Conjoint (O Enfant

Nature de la maladie :......cooceeereeenee. b &SC‘C/ ................................................................................
Affection longue durée ou chronique :(J ALD(J ALC - PatholOgie & . ceeoseereeemeee b,

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES : ....coviriiiieiiie e sninec s b eaianes .

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les fepseignemehts|sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. )

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données persgnnelles.

7] n S Qg , 9 2

Le.: .,,.-’.'/
Signature de l'adhérent(e) :............cccooiiiiiiniiniicien
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(Création, remont, adjonction) —————
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HORMONOLOGIE

Sang tubes sec,gel

TSH

(Chimiluminescence,Beckman Coulter)

2303282008 - Mr Rayane HAFID

1.34 mUl/L

(0.35-4.95)

6.1 1
5.1 4
4.1 4
3.1 4
2.2 1‘I_.84
1.2 4
0.2 4

-0.8

TSH

07-12-22

28-03-23

Validé biologiquement par le Dr BIOLOGISTE Assistant

07-12-2022
1.84
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

ORBIO

Dr.Said EL HAFIANE : Pharmacien Biologiste, Ancien interne des hopitaux de Nancy ( France )

A Casablanca, le Mardi 28 Mars 2023

Mr Rayane HAFID
Dossier N° : 2303282008 CASABLANCA

Mr Rayane HAFID DO

Né(e) le - 13-11-2004

Prélevé le : au labo 28-03-2023 11:16

Prescription :

BIOCHIMIE SANGUINE

Sang tube sec,gel,héparine

07-12-2022
Bilirubine totale 4.0 mg/ (<10.0) 55
(DPD) 6.8 pmol (<17.1)
07-12-2022
Bilirubine conjuguée (directe) 1.5 mg/l a2
(OPD) 2.6 pmoll
Bilirubine libre (indirecte) 2.5 mg/l a3
4.3  pmol/l
07-12-2022
Transaminases GOT (ASAT) 33 U/ (8-45) 24
(IFCC sans PP 37°)
07-12-2022
Transaminases GPT (ALAT) 39 U/ (5-55) 36
(IFCC sans PP 37°)
07-12-2022
Gamma G.T 29 U/ (8-55) 30

(GPNA Soluble)
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HORAIRES D'OUVERTURE
du Lundi au Vendredi de 7h30 a 18h30 / le Samedi de 8h00 a 13h00

199 , Boulevard Oum Rabii , EL OULFA Casablanca Tél.: +212 (0)5 22 90 90 44 / Fax : +212 (0)5 22 90 90 42 / Email : contaci@orbio.ma
T.P : 36046873 - |.F : 15240654 - CNSS : 9115842 - ICE : 001698908000008




LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

ORBIO

Dr.Said EL HAFIANE : Pharmacien Biologiste, Ancien interne des hopitaux de Nancy ( France )

FACTURE N : 230300637
CASABLANCA le 28-03-2023

Mr Rayane HAFID

Demande N° 2303282008
Date de I'examen : 28-03-2023

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

PS Prélevement sang adulte E10 E
0103 Bilirubine (Totale Directe et Indirecte) B70 B
0103 Bilirubine (Totale Directe et Indirecte) B70 | B
0141 Gamma glutamyl transférase (G G T) B50 B
0146 I'ransaminases 0 (TGO) B50 B
0147 I'ransaminases P (TGP) B50 B
0163 I'SH B250 B

Total des B : 540
TOTAL DOSSIER : 600.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : six cents dirhams
a\*

‘0\ ' o™
3.‘ v’
90’6,:;’3@ 90 00* :
Vot le b
\qq | J‘?—'. »\{‘!\u\ 3

RIB BMCI : 013 78 001091 000 38 30013 648
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199 , Boulevard Oum Rabii , EL OULFA Casablanca Tél.: +212 (0)5 22 90 90 44 / Fax : +212 (0)5 22 90 90 42 / Email : contact@orbio.ma
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