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

- e

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit tre ddment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 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 3 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 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.

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a 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 saoins.

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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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aladie 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.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

h MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel

JUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Eéme
Casablanca 20000 - Tel

]-Fax: 052222 78 18

www.mupras.com J

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

JR P19z 2158019

(D Maladie (JDentaire., DDpthue __*' (D)Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e] X

Matricule }(«AC ........................ .- Soci BEE © oo

(O Actif (Z] Pensmnne[e} (] Autre =.:.. EEL - 3 .........................................

Nom & Prénom :

cHAL, /pnr’ KIA.L, O

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

-~

Date de consultation : ............. Hgrrensons VBN Uy.. f ¥ j

J
Nom et prénom du malade (“,./—'* ) 7’(5/4 ......... I/ IZ (C(JQ 8 - APBl s
Lien de parenté : () Luiméme Conjeint (O Enfant

I

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et cirdenstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguér les renseignements sous pli confidentiel & lattention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I‘exacmtude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
Il mmlatiin A la nnatectinn des données nersonnelles.
PRIt B annnnnunassinuaamiam o g y COSE—

Signature de l'adhérent(e) :.............ccccoeieiiiiciiiiccen.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES o RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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LABORATOIRE DE BIOLOGI: MEDICALE

ORBIO

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

Facture par mutuelle

)

Nom et prénom : mb}uln L{Qmpid

Date de naissance : OA /03 [A863

Examen COVID PCR

Effectue dans notre laboratoire le : O9/4A /20

Montant : six cents cinquante dirhams (650dh)

Payé par 'z suréle: O9 [ A A /QO

% 0% P
Cachet labprataite
. X009, 3 f

’}"/ f:'f) o

Recto - Verso

du Lundi au Vendredi de 7h30 a 18h30 / le §
199 , Boulevard Oum Rabii , EL OULFA Casablanca Tél.: +212 (0)5 22 90 90 44 / Fgi : +212 (0)5 22 90 90 42 / Email : contact@orbio.ma

Trn4ra7? L |F: 15240654 - CNSS : 91158428 ICE : 001698908000008



LBM ORBIO - Dr Said El Hafiane

Boulevard Oum Rabii — 20000 CASABLANCA
Tel:0522909044 - Fax:0522909042

www.orbio.ma covid19@orbio.ma GSM: 07 66 36 52 79.

A Casablanca, le Mardi 10 Novembre 2020

Mr Khalid CHABIE A
Dossier N° : 2011095035 CASABLANCA

Mr Khalid CHABIBA (L
Né(e) le : 01-07-1963

Date de l'examen : 09—-11-2020

Prélevé le : aulabo 09-11-2020 09:45

Prescription :

Fait le
10-11-2020
a 08:23
par KZ
Déclarer Préfecture: oul

BIOLOGIE SPECIALISEE

RECHERCHE D 'ARN SARS-COV-2(RT-PCR temps | :el)

Nature du prélévement: Ecouvilonage naso—pharyn é

Recherche ARN viral: Positive
Résultat a interpréter en fonction du contexte clinique.

Validé biologiquement par le Dr EL HAFIANE S  d

~ABORATOIRE DE BIOLOGIE
LE ORBIO

Said EL HAFIANE
9, Bd Oum Rabil - €
Tel - 052290 90 43 " ="C
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