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

- v

itions générales :
Le cadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigne ®
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 & 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
gue pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
soins
rmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
iologie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & '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 'opticien sont a joindre a la feuille de sains

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescr\pte,{rﬁgs; exigee avant le début des séances de
N el
S f3 .

rééducations. {
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séantes eﬁ"’chées su:nt: afjbfndré alp i‘éuiﬂa de soins.

ntaire :

=
33: soins est

obligatoire avant le début de traitement

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande dera?nbpw‘spmm;- -
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement, canalawes

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : : <~
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et rendtvelée tous les 6

mais.

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

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

() Maladie

. e

=& MUPRAS 9L "

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

7%
Déclaration de Maladie : N2 P19- nn22382

(JDentaire (J)Optique (JAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule : %’!{é‘("‘ ................... Société : KAM .........................................

Actif () Pensionné(e) (0 AULPE ©.eee e,
Nom & Prénom : . R AIST ‘\..J A -l—j A Date de naissance ©.......o.ooooovoo...... st .
Adresse :.....eeveeeeeeeeeeeeeenn R S e T e e

o (,S/(Ogggr ............. Total des frais engages :.

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

] 2/
Nom et prénom du malade :.._.......... g"lc':’(’lczi"“:‘ ........................... AGE: oo
Lien de parenté : t] Lu\l—meme (O Conijoint () Enfant

Nature de la maladie :............... ‘14"7/ . JC’J"-/ ..... .
En cas d'accident préciser |es CauSES Bt CIPCONSLANCES | .........cccveeeeiieeeeeeeeresseecrssssssssnesssssessssesasasasseeasaens

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plh confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

Casablanca 20000 - Tél.: 0S5 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

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

Faita:..... .. C XS Le: 2/] 4 Q, A *QJ)( 1_

Signature de I'adhérent{e) : ...




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

L]
-
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
............... , Q’L\ SURSRIIURON SSSNIUREUBTNE SRS
A L

N S

EXECUTION DES ORDONNANCES " ;¢

Gaciat oy Pha.rmaclen Date \ Moftant de la Facture
ou du Fournisseur e
........................................................................................................ .
= B
! ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signatyre.du i Désignation des Montant
Laboratoire et duRatliologue Ceefficients des Honoraires

" A / ;
x 3
A\
: AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important': Pl
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan d
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI]
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Médecine générale

Ex médecin chet du centre de santé Baladia
Sidi Othmane

Diplome universitaire en diabétologie de la
faculté de médecine de Paris

Spécialité en médecine de travail de I'université
de Rennes.
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Bd abihouraira sidi othmane, rue 46 bloc 59 n°1 ( prés de la mosquée saoud )
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

ORBIO

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

FACTURE N : 211000502
CASABLANCA le 14-10-2021

Mme Naima RAJI

Demande N° 2110145023
Date de I'examen : 14-10-2021

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs ‘
RECHERCHE D 'ARN SARS-COV-2(RT-PCR temps réel) E400 &)
Total des B : 0

TOTAL DOSSIER : 400.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cents dirhams ‘

RIB BMCI : 013 78 001091 000 38 30013 648

Recto - Verso

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

£+ 1TE24NAKA - CNSS : 9115842 - ICE : 001698908000008
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@ LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

< g™ ORBIO

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

Dossier N° - 2110145023 Mme Naima RAJI
EE4imE CASA
gl .'-
“ai?-; VTR
O S0

Mme Naima RAJI
Né(e) le : 14-01-1966
Prélevé le : au labo 14-10-2021 15:25

Prescription :

BIOLOGIE SPECIALISEE

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

Nature du prélevement: Ecouvillonage naso—pharyngé
Recherche ARN viral: ARN Viral non detecté: NEGATIVE

Interpretation:
Un résultat "non détecté” signifie le virus n'a pas été détecté.
Un résultat "Positif" signifie le virus a été détecté.

Le maintien des gestes barrieres et de la distanciation reste indispensable, méme avec un test négatif.

Validé biologiquement par le Dr EL HAFIANE Said
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