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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a '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 & 3 mois 8 compter de la premiére consultation

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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 a la feuille d4
s0ins.

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments 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 pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Réeéducation :

- 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'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-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

mais

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 I3 loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnée
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

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

Important :

Veuiliez jpindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

; |
De.n?.s Naturte des Cosfficient mwe: L1111
Traitées Sgins
T
CLEFHCIENT
DES TRAVAUX
Ne———
s
MONTANTS
DES SOINS
N
P
DEBUT
DEXECUTION
.
FIN
DEXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
28533412 { 21433550 DES TRAVALIX
00000000 | 0000000
£ODC00C0 | CODC0000
35533411 | 11433533
8 MONTANTS
DES SOINS
{Création, remont, adjonction] —
Forcuonnel, Thérapeutique, nécessare a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE



| Al

'LABORATOIRE
TENSIET
D'analyses médicales

LAPORATOIRE
THNGIET
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Pharmacien biologisie il o agn
= CES de biologie Faculté de Médecine Paris V Vil Gsgla Woaelged) W0 00lduD
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= Ancien attaché des Hpitaux de Paris Lol o dimeg b &g g a

Monsieur IGHIOUER YASSINE

Dossier No 0910|052 du 09/10/2019 a 10h23

Prélévement Transmis au Laboratoire - . Page:1 /1
Prescrit par lei!Docteur CHU MED 6 ‘
Date de naissance : 01/09/2005 : "

Résultats complets

:i‘ﬁﬁﬁlﬁfﬁ?fﬂ:%}mﬁﬁh{wm P S
i

VITESSE DE SEDIMENTATION

Aprés une heure............. 11 mm (N : 24 10)

v A =t 0 vt M R M A

PROTEINE C REACTIVE........... <5 mg/l (N :Da}5)
(Dosage réalisé en kurbidimétrie)
|
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% X%y Gy, .,1& Dr ZRIQUIL Abdellah
By 3

JLABORATOIRE TENSEET & 0524 446805 / 06 61 784 ICE : 001656916000056
Quartier EL Ghou! - Route delTarga @ 0524438928 ‘ G, IF:69131884 - CNSS : 20 24 272 - TP: 451 290
(Petit marché) - Marrakech - Maroc © zriab2002@gmail.com &y . RC:43 160 - INPE : 07 300 22 22
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D'analyses médicales

Dr. Abdellah ZRIOUIL Jugyj alll are jgisall
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FACTURE N°:137950052

MARRAKECH LE :09/10/2019
Nom et Prénom : IGHIOUER YASSINE

Prescripteur : Dr. CHU MED 6

Référence :091019 052

BILAN :

Vs B 30 + CRP B 100 +

MONTANT NET : 199,20 DHS Soit 130 B

Cent quatre-vingt dix neuf Dh et vingt cts

@) LABORATOIRE TENSIFT ® 0524 446805 / 06 6176 22 97 ICE : 001656916000056
Quartier EL Ghoul - Route de Targa @ 0524438928 IF : 69131884 - CNSS : 20 24 272 - TP : 451 29 075
=

(Petit marché) - Marrakech - Maroc = zriab2002@gmail.com RC: 43160 - INPE : 07 300 22 22
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Ministére de la Santé all iy

Ter Tini i -
Centre Hospitalier Universitaire paold! il 35 e
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ORDONNANCE

Date: : oS- B.O.: AF/N° 46 8934
Nom & Prénom : 9/ DA @

O
i

Centre Hospjgalip;_'ﬁniquilaire Mohammed VI - Hopital ARRAZI

Avenue Ibn Sina Amerchich - B8P+ 2360 - Marrakech - Tél. : 05 24 29 95 06/ Fax : 0524 303272




MWEUE&, Z D’ANAWSES MED!CM,ES

8 GLAGE w0, 3iF i
T _ Angien Interne et Attaché Hopit
rDT' ;;) (;' 57! TEIZI:I de CPl?arce-!onez et au CHU lae ;tﬁj: salggltr?eﬁ;
- ADCETAzOK K a Paris. DU en Management de la Gualité
Medecin Biclogiste URGENCES 24h/24 7di7 BU en Biologie de I5 Reproduction
Code patient : A191040020 Enfant IGHIOUER Yassine i
Date du prélévement :24-10-2019a 12:20 Néfe) le ; 01-12-2005 (13 ans)
Edition : 27-10-2019 Dossier N° : 1910240055, . i
Prescripteur : - L ‘ N:
(AR |
|
HEMATOCYTOLOGIE .

VITESSE DE SEDIMENTATION

VS 1ére heure

NB : Valeurs de référence sont fonction de | ége et du sexe
H: Age/2
F . {Age+10)/2

BIOCHIMIE SANGUINE Z
(Automate: Cobas C311-Roche Diagnostics Systems)

CRP

{Immunoturbidimétrie)

(<6)
S

Page 1/ 2

Prélévement & domicile sur rendez-vous

182 - Rés. ZAITOUNA - Av. Abdelkrim El Khattabi - Guéliz - 40000 Marrakech '
Tél: 05244233 22/05 24 20 70 00 - Fax : 05 24 42 30 33 - E-mail - labogueliz1B@gmail.com - Site weh': www.labogueliz.com
|
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Dr. Abderrazak RIZK!
Médecin Biologiste URGENCES 24h/24 7J17

1910240055 - Enfant IGHIOUER Yassine

BACTERIOLOGIE
QUANTIFERON-TB Gold Plus

(Dosage de |'lFN gamma pour le Dc des infections tuberculeuses)

TB1 : 0.06 Ulml
B2 : =0.01 Ul/ml
Mitogéne ; >10.00 Ul/ml
Témoin negatif 0.04 Ul/ml
Conclusion :

MI@D’@UELEZ D’ANALYSES MEBICALES

«HaUNOLOGCEE - SPERILGLOGIE

Anmen Interne et Attaché aux Hopitaux
de Barcelone et au CHU la Pitie salpétrigre
a Paris. DU en Management de la Qualité
DU en Biologie de la Reproduction

'(<0.35)
" (<0.35)

N: <ou= 0.8

Test négatif : Infection tuberculeusé (latente/active) peu

probable (sensibilité 75% chez I adulte et 65% chez
l'enfant). Nb: Possibilité de faux negatlf ancienneté de
l'infection, test réalisé trop precocement A interpréter en
fonction des contextes clinique et épidémiolog_ique.

Préiavement & domicile sur rendez-vous

182 - Rés. ZAITOUNA - Av. Abdelkrim El Khattabi - G—uéliz - 40000 Marrakech

Vau’idéli par: Dr{Abderrazak RIZKI

S

. Page 2/2

Tél : 05 24 42 33 22/ 05 24 20 70 G0 - Fax : 05 24 42 30 33 - E-mail : laboguelizi8@gmail.com - Site web :www.labogueliz.com
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Medecin Binlags e

ICE : 001804301000086

Enfant IGHIOUER Yassine

IF : 20686354

,'] LABO» GUELIZ D'ANALYSES MEDICALES \ a7

FCAME s HERATOLOGE 2 30

24 hi24

EATLUGE » MAOLOGIE o FA AT TLOCE « WYCELDSE sIRNUNDLTGHE 552 3V OTE

Ancian Interne et Attachs aux Hopitaux
g2 Barcelne st au CHU la Fié salpétrisr
4 Fans. OU an Mangemant da la qualits

Patente : 45102274 CNSS : 4928406

FACTURE N° :191001259

MARRAKECH le 24-10-2019

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Prélévement sanguin E25 E
0223 VS B30 B

370 CRP B100 B
Quantiferon B1200 B

TOTAL DOSSIER : 1800DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille huit cents dirhams s.
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Nom :”“.”:155152’{Eilf\11tc,(/- \7/6232171ﬁ1-€[

Prénom :
N° d’Entrée : ?’L’t//fO//]Q
Bon d’Examen B.O. AR/ N° 209778

* ROYAUME DU MAROC
Ministére de la Santé
Centre Hospitalier Universitaire
Mohammed VI

Marrakech
Hopital AR-RAZI

Renseignements Cliniques Résultats
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D'analyses médicales

Dr Abdeliah ZRICUIL

JgJyj alll aue jqlisall
olmsse b oeJan
VkﬂUﬂMJkﬂ|Q2@t2U:WJQUJLLDOJUMM'

Vluu_uua,lenﬂu__got;-
| Uil e itie; C 8w @ _alg

Monsieur IGHIOUER YASSINE

v CES de blologie Faculté de Médecine Paris
» UER de Pharmacie Paris vl
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= Ancien attaché des Hépitaux de Paris

Dossier No 1511 031 du 15/11/2019 & 10h01l
Prélevement Transmis au Laboratoire

'Page::l. /1
Prescrit par le Docteur T
Date de naissance : 01/09/2005 “
Résultats complets )

i
! oo

VITESSE DE SEDIMENTATIORN

04/11/18 : 7
Aprés deux heures........... 70 mm (N : 8420 04/11/19 : 21

i - ~er

3
b

PROTEINE C REACTIVE........... 53 mg/l (N :0a5) 04/11/718 = <5
(Dosage réalisé en turbidimétrie)

Dr ZhIOUIL Abdellah

G}LABORATOIRE TamsieT L 0524446895/0661 76" ICE:001656|916000056
Quartier EL Ghoul - Route de Targa @ 05244389 28 IF:69131884 - CNSS:20 24 272 - TP: 451 29075
{Petit marché} - Marrakech - Maroc b zr.abzooz@g”man cem "} RC:43160 - INPE : 07 300 22 22
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D'analyses médicales d__ il al~ill

Dr. Abdellah ZRIOUIL JJgJyj alll aic jgisall

Pharmaoen biologiste o—iln]oJan
i S de by %e Médecine Paris \/ Vuwjuuihlldeola Unglg oo 6alaih «

ER de harmacne aris VI Vig bl Japnild sola s

= Ancien attaché des Hapitaux de Paris U bl _geaiinesl 9un@d g s

FACTURE N°:138320031

MARRAKECH LE :15/11/2019
Nom et Prénom : IGHIOUER YASSINE
Prescripteur :

Référence :151119 031

BILAN :

VS B 30 + CRP B 100 +

MONTANT NET : 199,20 DHS Soit 130B

Cent quatre-vingt dix neuf Dh et vingt cts

© LABORATOIRE TENSIFT ® 0524446805/ 0661762297 ICE : 001656916000056
Quartier EL Ghoul - Route de Targa @ 0524438928 IF : 69131884 - CNSS : 20 24 272 - TP : 451 29 075
(Petit marché) - Marrakech - Maroc @ zriab2002@gmail.com RC: 43160 - INPE : 07 300 22 22
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Centre Hospitalier Universitaire paatdt r‘—. 55N
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ORDONNANCE
oo AS N [A9  BO.:ARIN 418908
Nom & Prénom : /1-5//’ 4 //[
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Centre Hospitalier Universitaire Mohammed VI - Hopital ARRAZI|
Avenue |bn Sina Amerchich - BP : 2360 - Marrakech - Tél. : 05 24 29 95 06 / Fax : 05 24 30 32 72




