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

Conditions générales :
= Le cadre réserve a I'adhérent doit étre dOoment renseigné.
®» Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité 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
que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
S0iNs.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre ebligatoirément jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des‘analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radies peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique ;
L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuile de soins.
Rééducation : .
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début s’ séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la félille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. .
=  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

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

Déclaration de Maladie S19-0005968

&) Maladie () Dentaire (0 Optique () Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e) -
Matricule :..... ? ............................ Société : Q‘ﬂH ...............................................

(O Actif [___] Pensionné(e) (O Autre: [/C‘ . E‘ ....................................
Nom & Prénom : Q pTS ...... E [_ /}'f’( C\SMU&&Q Date de nalssance ..............................................

J

Cadre réservé au Médecin e ~

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade BL A%

24V o Boros s AL oy ks -1y 1 S,
Lien de parenté : LuFméme (O Conijoint anfant

Nature de la maladie : ,_/as/éjb, c/ ....... Mmoot enene SIS . N

En cas d'accident préciser les CauSEs 8L CINCONSLANCES & .....ooooiieie oo eeneeeeeeeasmeeasneeaneaseenn

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

o

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connai;ﬁ%:e de la clause relative & la protection des données pe sonr‘ns:lle:;r)r (7.
_______ e e

Faita:.......GCHK]2. ?ot .................... Le: .o /o
Signature de I'adhérent(e) : .
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D'EXECUTION
9 ODF S DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE F——————
H CCEFFICIENT
% 7 MMLWRE MEDIM R ; . 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX .
- . . . T 00000000 | 00000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires -
................................................... MONTANTS
................................................... DES SOINS
[Création, remont, adjonction) ———
Fanctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
R
DATE DU
DEVIS
| —
m——
DATE DE ’
L'EXECUTION
.. S = |
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




ecine générale
Ex médecin chef du centre de santé Baladia

as il
e g Wil
Tl
olaze e 1)l ) UL GL g TR

grdu Othmane

iplome universitaire en diabétologie de la v il

faculté de médecine de Paris b AT e oSG Ml ke e T
Spécialité en médecine de travail de I'université i o vy L2t i s
de Rennes. Ll (o) tale oo o)) b g ol
Echographie Sbally |

Casablanca I%klf{ / _Z:/cru

/ -\.\X\g‘\“‘f‘ E—

WY (VA
WL i
70 A o \\\, 9?352_}2 i
L i N ) . Lu,'.s e
AN 02723

——

SOLUPRED 20 MG

Ei

CP EFF B20
p‘v 58,40 DHS
6 113000‘605;1 Lot: 210934
A consommer
avant le: 01/2025
PPC: 79,00 DH

—~ 1 "-'l’

59 n°1 ( ‘Ee la mosquée saoud )






i Al
g 4

Ex médecin ghef du cenre de santé Baladia
Sidi Othmane

Diplome universitaire en diabétologie de la
faculté de médecine de Paris

Spécialité en médecine de travail de I'université

P2 17

" et
Olate g Tl I AL Ll oo )1 el
it AL e S il o e Fle
Lk o el o ol b § gl
sehally il

de Rennes.
Echographie

ORDONANCE
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

ORBIO

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

FACTURE N : 220400501
CASABLANCA le 28-04-2022

Mr Hakam EL AREJ

Demande N° 2204285006
Date de lI'examen : 28-04-2022

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
IRecherche d'Antigénes SARS—-COV-2 E190 E
Totaldes B: 0

TOTAL DOSSIER : 190.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent quatre—vingt-dix dirhams

RIB BMCI : C13 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

T.P : 36044873 - |.F: 15240654 - CNSS : 9115842 - ICE : 001698908000008
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

ORBIO

b Dr.5aid EL HAFIANE : Pharmacien Biologiste, Anclen interne des hopitaux de Nancy ( France )

Dossier N° : 2204285006 Mr Hakam EL AREJ
yE CASABLANCA

S

Mr Hakam EL AREJ
Né(e) le : 16-10-2001
Prélevé le : aulabo 28-04-2022 11:25

Prescription :

BIOLOGIE SPECIALISEE

Nature de prélévement:  Ecouvillonage naso—pharynge

Recherche Négative
d'Antigénes

SARS-COV-2

(SD BIOSENSOR

STANDARD F COVID-19
Ag FIA)

Validé biologiquement par le Dr EL HAFIANE Said
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