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

.
Conditions générales :

N Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accider est a joindre a la feuille d¢
50iNns

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement 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 a I'ordonnance medicale 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
LUptique
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation : \
n L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances d!’i
rééducations t
. Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins |
Dentaire : ’
- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
-

La radio-apreés 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 6|

moi
OIS 1)

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

ARAlIDDAC

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

, Declaration de Maladie
¢ MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance +

& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc

NO W21-705741 )
173399

DOptique Oa

Sociéeté Qg\ﬂm L PHR

O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule "{’31’1 t}-

@ Actif D Pensronnete) . D Autre
Nom & Prénom : .\ \hQ\ '5%\ QB®ELT\ r

Date de naissangce Q, ( 03‘ \ 1 (D () ’*
Adresse \W \f‘)\ \f‘* \J\ﬁ(\'

Tél. : -0 (}B/M () L‘\’l % \”

Cadre réservé au Médecin

0 Maladie

T

NBRRAC

Total des frais engagés P Sl e 1Y

Cachet du médecin

2 z JOE, oLl -
Date de consultation

Du& $93
Nom et prénom du malade Lr . I

D Lui-méme
/(’71/144],1.'9‘ LES

Age:

O enfan

Lien de parente D Conjoint

hie Gn SALS.

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Nature de la maladie :

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'att

meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris coinjrlgssance de la clause rel

Fait a e

ve a la protection des données personnelles

Le: -(j-‘;— /(IQ /.Qi/

Signature de l'adhérent(e) :
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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Docteur HRICHI Rachid
MEDECINE GENERALE

295,Av. Oued Tansift ( 24, Gpe E )
Cité El Oulfa - CASABLANCA
Tél. : 0666 80 76 66
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Dr. Said El HAFIA -

199 Bd Oum Rabiti - Casab.anca
Tel : lJS.22‘()'\,:'.‘-)13.-'--’_1' =

N ICF : Q169891 y800C0Co0
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RADIOLOGIE
HAY HASSANI

ANFA
Casablanca,le- - - - - - 07/07/2022 _______
[ Facture N° 2248/07/2022 J
Nom patient : EL IDRISSI ABDELTIF

Examen(s) réalisé(s) : TDM PELVIENNE

Date Examen(s) : 07/07/2022
Montant : 1013.00 DH
Montant Produits : 187,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MONTANT TOTAL : \

MILLE DEUX CENTS DIRHAMS m
10, Imm. Communal. Anglc‘routc d’Azemmour et Bd. S:dei)derrah . .

Tél. : 052290 10 10 /05 22 90 07 07 - Fax : 05 22 933713
Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - ICE : 001686337000022
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Al el dadl) i
LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

ORBIO

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

FACTURE N : 220600752
CASABLANCA le 22-06-2022

Mr Abdeltif EL IDRISSI

Demande N° 2206225007
Date de l'examen : 22-06-2022

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
DECLARATION OBLIGATOIRE POSITIFS 0
CHERCHE D 'ARN SARS-COV-2(RT-PCR temps réel) E400 E
Totaldes B : 0

TOTAL DOSSIER : 400.00DH

Arrétée la présente facture & 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

T.P: 36046873 - |.F : 15240654 - CNSS : 9115842 - ICE : 001698908000008
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@ LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

g™ ORBIO

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

Dossier N° : 2206225007 Mr Abdeltif EL IDRISSI
§x>[5] BP8087246

2z ST

Mr Abdeltif EL IDRISSI
Né(e) le : 02-07-1967
Prélevé le : au labo 22-06-2022 10:09

Prescription :

BIOLOGIE SPECIALISEE

RECHERCHE D 'ARN SARS-COV-2(RT-PCR temps réel)
Nature du préléevement:: Ecouvillonage Naso-pharyngé

ARN Viral : Recherche positive
Résuiltat a interpréter en fonction du contexte clinique.

Validé biologiquement par le Dr BIOLOGISTE Assistant

-

Page 1 surl
IVERTURE
1i 800 a

T.P : 36044873 - |.F : 15240654 - CNSS : 9115842 - ICE : 0014698908000008




SCANNER MULTIBARRETTES —* g IRM ECHOGRAPHIE 4D ——

D2, O, AMamié Da N, Sarés

Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie

1A

RADIOLOGIE Lauréate de I'Université Nancy I Lauréate de I'Université Nancy |
HAvY nﬂnﬂrfnf ANI Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
07/07/2022
PATIENT : Mr. EL IDRISSI ABDELTIF

MEDECIN TRAITANT  : DR RACHID HRICHI
EXAMEN(s) REALISE(s) :TDM PELVIENNE

Cher Docteur,
Je vous remercie de nous avoir adressé votre patient dont voici le résultat de I’examen.

TDM PELVIENNE

O—o>»=

TECHNIQUE .
Examen réalisé en mode hélicoidal avec une collimation de 6 x 3 mm d'épaisseur,

avant et aprés contraste en multiphases.

RESULTATS
< Hypertrophie modérée de la prostate (évaluée a 40mg environ au

balayage échographique) marquant une empreinte réguliére sur le
plancher vésical.

< Elle est de contours réguliers, siége d’une fine calcification marginale
postéro latérale gauche.

< Absence d’anomalie de la graisse péri prostatique.

% Vessie a paroi discrétement épaissie et réguliére, de contenu homogene.

< Vésicules séminales de taille normale, homogénes, avec respect des
trianglg graisseux inter vésico sémino prostatiques.

% Absence de dilatation des ureteéres rétro vésicaux.

% Absence d’adénopathies profondes.

% Absence d’ascite.

< Absence d’anomalie osseuse notable sur les coupes réalisées.
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AU TOTAL

Hypertrophie prostatique modérée avec vessie de lutte débutante probable.
A compléter par IRM prostatique.
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—— RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE OSTEODENSITOMETRIE ——— MAMMOGRAPHIE NUMERISEE ——

10, Imm, Communal, Angle route d’Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca - Tél.: 05 22 90 10 10- 05 22 90 07 07 -Whatsapp: 07 61 51 24 31
E-mail : radiologiehayhassanianfa@gmail.com - PATENTE : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - IF : 2221555 - ICE : 001686337000022



