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

Coxditiors générales

- Le cadre réservé a3 I'adhérent doit étre diment rense

- cade decorud au made + 3 s e 4 . s - |
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiere consultation

- . *ont = & 2 ~ = ! 1 i

- 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'accident est a joindre ala feuille dd

s0INs

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 résuitats de: analvses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut e demandé par le médeci eil de
a mutuelle

Optique :

-

L"ordonnance du médecin prescripteur et la facture de !'opticien sont 2 joindre 3 la feuille de soins

Rééducation :

- L’entente préalable renseignée e médecin prescripteur est e avant le début des séances de
reeducations

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

Dentaire

. En cas de protheses ou de ement canalaires, I"accord préalable renseig euille de soins es

ligatoire avant | nt
" La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
L

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 doi

etre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles

Réclamation

NUPras.com

Prise €en charge pras.c

Adhésion et changement de statut sion@mupras.com

h-‘ o i Déclaration de Maladie
. ;I- .\"] LI }) }‘)\ \ 5 N j[‘\
P Mutuelle de Prévoyance N% w19-411570 -

i & &’ Actions Sociales 4
de Roval Air Maroc

@Maladie O Dentaire

——— Cadre réservé a l'adhérent (e) ———

A2330

O Opt:que

Matricule

@\Af_l!f

Nom & Prénom :

= Société :

() Autre

BEN .. RUTANMDV.... f”IBH_..

D Pensionné(e)

Date de naissance

Adresse

166 €145 zg '

Dhs

il NN e~ TETEL ﬁ%ﬁA S—""_E_S?f*

Cadre réserveé au l‘\ﬂ Bﬁ_?r'L.

Cachet du médecin :

— 2
i i J
Date de consuitation 23 {OM&QUEIE\H’I__E_ :_:__E._:._.,J

LRI .\qa.nam. e

D Enfant

Nom et prénom du malade

Lien de parenté O Lui-mém
Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

cas ou la mal

medecin conseil de la Mutuelle

, | T&.n h‘éd ‘1‘_,?(_ S‘.P

ére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attentio

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignemie
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Faita: ‘ Le: 4(/0‘}/20

Signature de I'adhérent(e) »

nts portés sur la présente déclaration. Je déc

lare




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant detaille | Cachet et signature du Medecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

RIS 09,4 Lmﬁﬂ

EXECUTION DES ORDONNANCES ‘- Sodpigal i
Cachet du Pha.rmncien Date Mioiitant-da Is Facture . } = e
ou du Fournisseur I
D S T L LL LT T e PR PR TP ) R = G | 3

ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) Qe 1 DEXECUTION | ’
Cachet et signature du Deésignation des Montant : 1 t R ——

Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

e
\ :

m

Date Y |

0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE _ SR SR S

H B FF F T
: ) DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX ; 4 : - —
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille o (] IR SR
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires ;l _____ 4 | ORC0n00C
4 !’3 MONTANT
S £S SOINS i
______________ [Creéation, remont, adjonction) S e
L - Thers sque E=r ~ p
LAt = e e .
¥ DEVIS
" i \

—— VOLET ADHERENT ~ Y
ATE L
LEXE(
N c-.t Pnn‘nciu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous '
les justificatifs exigés par la Mutuelle. : VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION

———————— —— ——— -
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Tél.+(212) 5223636 06 * Fax: +(212) 52236 0404 « E-mail : mozar29@gmail.com « Site Web :www.docteur-mozar.com
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

ORBIO

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

FACTURE N : 200700057
CASABLANCA le 02-07-2020

Mme Mariam ZENGAOUI

Demande N° 2007022037
Date de I'examen : 02-07-2020

| Analyses :
| Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
PS Prélevement sang adulte Ei0 E
0157 Progestérone ' B250 B

Total des B : 250
TOTAL DOSSIER : 285.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent quatre—vingt—cinq 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 Jeudi 02 Juillet 2020

Mme Mariam ZENGAOUI
Dossier N° : 2007022037 CASABLANCA

‘ Mme Mariam ZENGAOUI (G EERERETE
Né(e) le : 23-03-1990
Date de I'examen : 02-07-2020
Prélevé le : au labo 02-07-2020 11:11

Prescription : Dr. Mohamed ZARQAOUI

HORMONOLOGIE

Sang tubes sec,gel
PROGESTERONE 43.46 nmol/l
(BioMérieux vidas E.l.A) 13.65 ng/ml

Valeurs de références {nmol/l)
Hommes : Femmes : Phase folliculaire : 0,6 a 4,7 Phase lutéale : 5,3 a 86
0,7a4,3 Phase ovulatoire : 2,4 a 9,4 Ménopause : 0,3 a 2,5

Validé biologiqguement par le Dr EL HAFIANE Said
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