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Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

Cadre reser‘ve a l'adhérent (e) N
Matricule :. /». WAl 'f .................................

O Actif (] Pensionng(e)

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 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 Nom & Prénom ° A

que pour tous les actes effectués en série. =/ y A L) <
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de /) . y A ,q 5
soins. Adr‘esse:...;‘S\.L,..(..ﬂ—.......}..‘ﬁ.’. ...... LTSl 5. I(«P”‘}' .......... \.n-: It = T
armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.
Paur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
liologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli canﬁ'dentie\] doivent étre

jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

. i P : _ 3 i ; Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

ique :

Date de consultation : £ >l\\ / L v %/ QL\ ...........
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & |a feuille de soins.
sducation :

L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : @ Lukméme D Conjoint [:] Enfant

rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins. NEEUPE G 18 MBIBTIE © .o

taire : En cas d'accident préciser les causes BLOIMCENSLANCES'. ..ol e rteaisitpoforie ciiatesiosesinsanissasnasssmsasonaes

n z i i I' rd pré igné i i
En css da prothéses ou de traitement canalaires, faccord préalable renesignd sur la-feulle’ da soins est Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. )

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente-déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relatye a la protection des donneespers/onnelles
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita: . ) 7 XS D ,( /) \

Signature de I'adhérent(e] : ... ' £ A i

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

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

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

mois.

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

IJUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la pratection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
ractére personnel.

SRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abd




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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ORBIO

FACTURE N : 210700621

@ LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

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

CASABLANCA le 26-07-2021

Mr Ahmed BELHABRA

Demande N° 2107265029
Date de I'examen : 26-07-2021

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
RECHERCHE D 'ARN SARS-COV-2(RT-PCR temps réel) E600 E
ECLARATION OBLIGATOIRE POSITIFS 0
Total desB: 0

TOTAL DOSSIER : 600.00DH

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

Recto - Verso

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
TP - WMNAART73 - |F: 15240654 - CNSS : 9115842 - ICE : 001698908000008

RIB BMCI : 013 78 001091 000 38 30013 648

www.orbio.ma - HORAIRES D'OUVERTURE
du Lundi au Vendredi de 7h30 a 18h30 / le Samedi 8h00 a 13h00
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® LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE
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De Soid EL HAFIANE : Pharmocien Bickogiste Ancien indeme des hiploux de Noncy ( Fronce )

Dossier N° - 2107265029 Mr Ahmed BEELHABRA
: [:_-'; CASABLANCA

FIVIRUTO B

Mr Ahmed BELHABRA
Né{e) le : 01-01-1954
Pridlowvé lo © 3u abo 26-07-2021 1015

Prescription :
BIOLOGIE SPECIALISEE
RECHERCHE D 'ARN SARS-COV-2(RT-PCR temps réel)

Nature du prélevemenl: Ecouvilionage naso-pharyngé
Recherche ARN viral: Positive

Interprétation:

Un résuliat "non délecté” signifie le virus n'a pas éié détecto

Un résuitat "Positi™ signife fe virus 3 été détecre

Le maintien des gestes barneres el de la distanciation reste indispensable, méme avec un test négald

Validé biclogiquement par le Dr BIOLOGISTE Assistant
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