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

Conditions générales :

s Lecadre réservé a l'adhérent doit tre ddment renseigné

= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien luFméme 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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
sains.

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 médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pl? confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuglle

Optique : .

L L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
objigatoire avant le début de traitement.

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

= La radio-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 6

mois

Adresses Mails utiles

o 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® 08-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6 e Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue All jan Al h -3 tier I'H

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~\JZ MUPRAS

Déclaration de Maladie
M23-0019731

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

Maladie (J Dentaire (O Optique (J Autres
Cadre réservé a l'adhérent [e) e Y, ~
Matricule :.... L‘f AL Société : f")ffl‘;‘\‘,
Actif 0 Pensmnné[e] OAutre: oo 'l_..;f;‘..\.:..,.- ........... .
Nom & Prénom :..[H. AL - '7\0\\‘\\\ ........ , .......... IR

Date de naissance :. })[ (/

Adresse .&.[...c0 %A

Cachet du médecin

Date de consultation : £2. 2...../..0/]
Nom et prénom du malade : ( /.:.) n. [ P\. .............. ;4')*1- L\.. ........................ Age:....ocooiiecennne,
O Luirmeéme © Conjoint (O Enfant

Nature de la maladie :..................... PA&UC«E\UL‘{‘-\(LMG“%(‘ ...........................................
Affection longue durée ou chronique :(J ALD(J ALC

Lien de parenté :

e e e | T
En cas d'accident préciser les Causes Bt CIMCONSLANCES | ... it riieiir e eaeeaeeeeee e eeeeeeeesesnssmsrassaenans ey

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer. les.renseignements gous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

)

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
Le:
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ¢ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signatu \ Medecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Ceefficient des Honoraires =
7:2,«)6‘ ¥ . Important : .
" S Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
,,,,, i Y / Pl £
t: Nat: d : -
e SOINS DENTAIRES ORpis AIre €8S | Coefficient
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R = e
O (‘ 3 CCEFFICIENT
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1A
R
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""" - ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE E=———t———
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX \ ==
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires ;: -
—_— == — 1 1 . )
e Dol MONTANTS
PP RON DES SOINS |
L B 6 (Création, remont, adjonction) —
""" (M ’_.J 4 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professiar
D S
- | o DATE DU
©) 0 DEVIS |
W) % S we - e——M™M™M—™—
W Thre L) .
o 1S - =
W S
‘H DATE DE }
L'EXECUTION J
\—___ S

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

ORBIO

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

FACTURE N : 240100121
CASABLANCA le 09-01-2024

Mme Amal OBRIR

Demande N° 2401092012
Date de I'examen : 09-01-2024

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
PS Prélévement sang adulte E25 E
)362 Marqueur Tumoral : Ca 125 B400 B

Total des B : 400 ‘
TOTAL DOSSIER : 450.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cent cinquante 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

ORBIO

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

A Casablanca, le Mardi 09 Janvier 2024

Mme Amal OBRIR
Dossier N° : 2401092012 CASABLANCA

Mme Amal OBRIR DTN T

Né(e) le : 19-07-1970

Prélevé le : au labo 09-01-2024 09:56

Prescription : Dr. Abdeljaouad BERRANNOUN

MARQUEURS - VITAMINES

Sang tubes sec,gel |
CA 125 12.5 U/mL (<35.0)

(Chimiluminescence,Beckman Coulter)

Validé biologiquement par le Dr BIOLOGISTE Assistant

Page 1 sur 1
Recto - Verso
www.orbio.ma - HORAIRES D'OUVERTURE
du Lundi au Vendredi de 7h30 & 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




ECHOGRAPHIE GYNECOLOGIQUE

NOM: M-oBR( R ﬁwmp AGE :
DDR: TECHNIQUE :
INDICATION :

UTERUS :
Position: ... C!QUJU?Q“

Taille
Long.: . larg: Antéro-posterieur:......._.__

Contours N ‘Q‘W

Echostructure: ......... 1“1 OLM&.-_\,(,‘.. ﬂ{ —e a2, 1\9—(‘)‘&;’ ?Zﬁ‘k"

Endomeétre %M o

CAVITE UTERINE :
OVAIRE DROIT :
Echostructure : &{l{f(—& ______ d Fdaw JC V 5' s ?ﬁ e A ?,J/'
CFA :
Taille
OVAIRE GAUCHE :

Echostructure :

CFA :
Taille

DOUGLAS :

CONCLUSION :
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NoM:... M OBRR
PRENOM : /{WQQ
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