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Condlitions générales :
4

-~ Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné m Matadie U Dentaire CJ OPtique

%

. —  Cadre réservé & 'v¢pbtentfe) —m4—mmm ——o———— — ——————
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie O - K _]n
ik L !
- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation Matricule Societe
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux [j Actif ﬂ Pensionné(e) I\’__] Autre
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & P .’D HI\ S S A S 4 L A H E‘l"j /\jf
m renom ¥ . o
que pour tous les actes effectués en série — , -
e > AS | OA.... A85&
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille dq Date de naissance o

ndresse koo NAWRAS.. 26T DAR OVATE A ;

Pharmacie :
L]

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances 66 30 ',
. i Tél.: OblA A IM Q)cj Total des frais engagés - Dhs

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

o] Cadre réservé au Médecin S e
- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre 8 =
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement -l:i
] Cachet du médecin
" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ;"'
la mutuelle <I J
: T ———
Optique : < 96 E\II ;52 .9 's
- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins °z Date de consultation a / ‘
hoo 850 Secleche
Rééducation : g Nom et prénom du malade :D S < £4 v i Age
. . " . y
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 5 = .
8 a4 P i s 5 Lien de parenté Lui-méme i) Conjoint (J enfant
reéducations o g
3 3
n Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins g Nature de la maladie
a . ,
Dentaire : K] En cas d'accident préciser les causes et circonstances : : o s
i
n En cas de protheses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es =] ) :
5 Dans le c ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plcasfidentiel a F'attention du
obligatoire avant le début de traitement. < médecin seil de la Mutuelle ,./’ )
-

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

. J'atteste sur I'honneur J'exactitude des renseignements pertés sur la pré te déclaration. décl
La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires ?E
avoir pris connaissa ause relative a la pratecti es données p 911&)/‘ -
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait A : G 3 Le : & el 4
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les € Signature de I‘adhéfent(e} . | e el a

mols

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
11 . F

s MUPRAS garantit le respect de la loi 1 08 relative & la | tion des ’ i a I'égard du traitement des

j caractére personne
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ANCIEN RESIDENT DU COLLEGE DE MEDECINE

DES HOPITAUX DE PARIS f %
ANCIEN CHEF DE CLINIQUE A LA FACULTE ) ¥
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

ORBIO

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

FACTURE N : 210100475
CASABLANCA le 23-01-2021

Mr Salah Eddine DHISSI

Demande N° 2101232007
Date de I'examen : 23-01-2021

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
PS Prélevement sang adulte E10 E
Créatinine B30 B
Fer sérique B60 B
Gamma G.T. B50 B
Transaminase GOT (ASAT) B50 B
[ransaminase GPT (ALAT) B50 B
Phosphatase alcaline B50 B
Protéinurie 24 heures B30 B
Vitesse de sédimentation B30 B
0154 Ferritine B250 B
0216 Numération formule B8O B
0370 CRP B100 B
0373 [Transférrine B150 B
Réticulocytes B30 B
Total des B : 960
TOTAL DOSSIER : 1070.00DH
Arrétée la présente facture a la somme de : mille soixante—dix dirhams :
»
- 3,“'5:1’?-:':;" e fiie’ 'ﬁ‘s\‘;.t “i
LY el & el AT
o 29 gt o . ’ﬂ
RIB BMCI : 033 78/001091 000 38 30013 648
[e) -~ L, a9BPY"
e 1CE 00 %
Recto - Verso | e

www.orbio.ma - HORAIRES D'OUVERTURE
du Lundi au Vendredi de 7h30 a 18h30 / le Samedi 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 : contact@orbio.ma
T.P : 36046873 - I.F: 15240654 - CNSS : 9115842 - ICE : 001698908000008




DOCTEUR RACHID LARAKI -

‘w
\ncien Résident du Collége de Médeeme des Topitaux de Pars
\ncwen Chef de Clinigue 3 la Facalic de Paris V1 (Pi#¢-Salplericre

MEDECINE INTERNE

Note d’honoraires

M. Dhissi Slaheddine
Casablanca, le 29/01/2021

FA Acte Montant |
| Consultation spécialisce en 500,00 DH
~médecine interne L ]
" Examen des urines 50.00 DH
bandelette Cybow 10 | |
Dynamap + SpO2 150,00 DH
L lotal l 700,00 DH

Arrétée la présente note d honoraires a la somme de 700,00 DH (Sept

cents dirhams) 1
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DOCTEUR RACHID LARAKI
MEDECINE INTERNE <
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EXAMEN DES URINES
A LA BANDELETTE

UROBILINOGENE o/

GLUCOSE :
BILIRUBINE s
CETONES : ~
DENSITE : (, s
SANG :

PH: &
PROTEINES -9
NITRITE : <

LEUCOCYTES :d

CONCLUSION : ...
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