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

onditions 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 a8 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muiltiples, 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 a joindre & 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 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 3 la feuille de soins.

ducation :

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 soins.
aire :

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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

ois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

re personnel

Horloge

W MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N2 P19- 046638

(J Maladie () Dentaire () Optique [ [:]Autres
Cadre r éewe a l'adhérent (e]
Matricule :........=~ \4'\.2, ...........................

O Actif O Autre: k:fA%zn,b ..... R Mo
Nom & Prénom:.. K HLAL LA...... AR B LL AR EL o
Date de naissance :..... ") &/05_/"9 = TS
Adresse : ~>} ’Qvﬂ. ................. LQ‘.' ILAMHA\;] ........... AhSAa\)._.a ....................

‘T.otal des frais engagés :.......... ﬂ'ﬂv"'f'}’ {O ................... Dhs
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Date de cnnsun:auon ) ..... /1’\

M Lur—mepne

Nature de la maladie :............c.c... Smveereeeeereenens]

Lien de parente :

En cas d'accident préciser |es Causes et CIPCONSLANCES : .......c..cccccoiiiimicaiarrrersneasassnsssssaresssesssseeessnseas

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle. )

Jatteste 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 per‘s.)meﬂes
TOTTII < Le: .0%. /A L L02....

Signature de I'adhérent{e] :.......
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement

e en indiquant la nature des soins

SOINS DENTAIRES weomn. | G | ik
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LBM ORBIO - Dr Said El Hafiane

Boulevard Oum Rabii = 20000 CASABLANCA
Tél:0522909044 - Fax:0522909042

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

A Casablanca, le Vendredi 06 Novembre 2020

|
i Mr Abdellah KHNIFI
k‘ Dossier N° : 2011055044 CASABLANCA

Mr Abdellah KHNIF LT
Né(e) le : 13-05-1963
Date de I'examen : 05-11-2020

Prélevé le : au labo 05-11-2020 14:51

Prescription :
Fait le
06-11-2020
a 15:00
par kz
Déclarer Préfecture: oui
: B!OLOGIE SPECIALISEE

RECHERCHE D 'ARN SARS-CQOV-2(RT-PCR temps réel)

Nature du prélévement: Ecouvilonage naso—-pharyngé

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

Validé biologiquement par le Dr EL HAFIANE Said

ABORATOIRE DE BIOLOGIE
ORBIO

Said EL HAFIANE
9, Bd Oum Rabil - Casal
B 05 3% oo s e blanca
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Il eMdadl) i
LABORATOIRE DE BIOLOGIE IMEDICALE

ORBIO

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

Facture par mutuelle

- Nom et prénom : \( U \l\ Mod 51\\0\\4\

Datedenaissance: A _o S ADLR

Examen COVID PCR

o8- M. %

Effectue dans notre laboratoire le :

Montant : six cents cinquante dirhams (650dh)

Payé par lassuréle: ¢ { _ AA 8o,

Recto - Verso
www.orbio.ma = HORAIRES D'OUVERTURE ‘
du Lundi au Vendredi de 7h30 a 18h30 / le Samedi 8h00 a hOO

199, Boulevard Oum Rabii , EL OULFA Casablanca Tél.: +212 (0)5 22 90 90 44 / Fax : +212 (0)5 22 90 #8 42 / Email : contact@orbio.ma
T.P : 36046873 - |.F: 15240654 - CNSS : 9115842 - ICE : 001698%98000008




n réle indispensable dans un grand nombre de

il aux propriétés anti-oxydantes, qui joue u

Propriétés:

Le zine est un oligo élément essen
fanctions physiologiques 5
; L 3 Compiamant

alimamtairs Wast pas un mddicament

Indications

nitaire

Soutient le systéme immuni -

Renforce la peau , Cheveux £t Ongles. Distribud par P i
HEXAGONE DISTRI e

Antioxydant
Favarise les fonctions cognitives

.ngé

an
- .

Immunité Peau Antioxidant
’ 30 Gélules

Gélules Végétales

Poids net:96g

Consells d'Utilisation
142 gélules par jours & prendre le matin
d'eau

Compositons
e e bl ool el vy il cbmipoteby i P
H A consommer dans le cadre d'une alimentation varide,
équilibrée et d'un mode de v n.
Précautions d'empi izr=rylsne
[ Voamoese T am | It et om s P
UL

[a— S — SRR
Ne pas dépasser la dose journalibre indiguée
Tenir hors de portée des jeunes enfants

NutrilLo

C.
®

imunite Antioxidant
’.{0 Gélules

Gélules Végétales

Poids net 96g




