RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR -,
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
e cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 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 & la feuille de
SOins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour Ic—?s medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
gducation :
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.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adheésion et changement de statut

. contact@mupras.com
. pec@mupras.com
: adhesion®mupras.com

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

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autre .......................................................

Date de naissance : 24 .....
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Cachet du médecin :

Date de consultation :

Lien de parenté : w Lu-méme (O Enfant

Nature de la maladie : S/\E{M ..... R e e e T T T e

En cas d'accident préciser |es causes et CifCoNSEANCES : ......cooo i iiiiiosorsisivesssisiisississ tannass

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

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renqe' nements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissanc la protection des donnees p onnelles Z.E)
Faitds. ..o . DS . M) Ledo AN VAR ) WA 2’\1
Signature de l'adhérent(e) :............_~~

Déclaration de maladie Ng P 19" 0 0 1 9 2 2 9
Matricule :........ 2’/2‘:‘—3 ..................

Nom de I'adhérent{e) ¥ 3
Total des frais engagégz..s Al f '}0 }l

Date de depdt :..

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Méadecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes _ Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Pai
Cb‘,{‘f ................................................... G— . Important :
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- ’ﬁ"
¢ P 7.5 EXECUTION DES ORDONNANCES / ~ B CCEFFICIENT
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‘ 2 AUXILIAIRES MEDICAUX T o e o o e, DES TRAVAUX
| Ik et et signature Date des Nombre Montant détaillé bt i
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T 35533411 | 11433553 e
i | (VU | A | | S (! (NN 8 MONTANTS
................................................... DES SQINS
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"""""""""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
................................................. ] DATE DU
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(P ——
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* Il est entendu 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 L'EXECUT




Cabinet Guéliz d’urologie
gl ULl 13 dslge . S
Dr QUERFANI Badr—Eddine Odall jay ilayd jgisall

Chirurgien Urologue et Andrologue Aglouliill g gyl clugllg 1S sl g gliel il
blbh.ugpllg Ailigllg 14l Glbpu |_,1|..|:|:|| ALuliiillg Adgul cliLugll jlbiglh  padllg Aslpall
Adgull cliLugllg S a0l Adlyn ggay Curidill gaunlly gaadll (A .uinll jasllg paell 4 gl palaull

Chirurgie et endoscopie des reins et des voies urogeénitales . Laser prostate . Cancerologie Uro- génitale
Statique Pelvienne et Incontinence . Infertilité masculine et Impuissance sexvelle
Lithoripsie et Laser des Calculs urinaires . Circoncision . Echographie . Débimetrie

Marrakech, le: 11/03/2021

Mr. BENMAKHLOUF RACHID
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/\80 oC 1)VECA10mg X A

1CP/JOUR

5 L‘I 2) TADALISsmg X |

1CP/JOUR LE SOIR X 1MOIS

45%qug

BIPRETERAX 10 mg 3 BOITES X\
1CP/JOUR

223, Résidence Nacarat 1er étage bureau 107-108 boulevard Mohamed V
au dessus du restaurant QUICK, en face de ZARA

Télephone : 05 24 43 15 43 - Urgences : 06 61 67 64 21
N° ICE:001936082000056



SR Bt s «
nog &2 ¢

sg|najjjad o R
spuidwod 87 Y74 te fhs ra N
llﬁl YWisow

[1JOIOP0L

“SSIYJEL




v

=0 e oo/

cm«qjjﬂj \%L N0 g

?!wmﬂmm

- 6T

UT.AV: 0124
P.P.V:180 DH 00

LoT



E
Bipreterax-

Arginine 10mg/2,5mg

Comprimeés pelliculés
Périndopril arginine / Indapamide

30 Comprimés pelliculés




E
Bipreterax-

Arginine 10mg/2,5mg

Comprimeés pelliculés
Périndopril arginine / Indapamide

30 Comprimés pelliculés
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Comprimeés pelliculés
Périndopril arginine / Indapamide

30 Comprimés pelliculés
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Comprimeés pelliculés
Périndopril arginine / Indapamide

30 Comprimés pelliculés




Cabinet Guéliz d'urologie
Aglgull cliLugll jila dale

Dr QUERFANI Badr—Eddine uall jay ,ildyd jgigall
Chirurgien Urologue et Andrologue AgLliill g Aggull ¢ Ulugllg | 141 Asla g il ikl
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Chirurgie et endoscopie des reins et des voies urogénitales . Laser prostate . Cancerologie Uro— génitale
Statique Pelvienne et Incontinence . Infertilité masculine et Impuissance sexuelle
Lithoripsie et Laser des Calculs urinaires . Circoncision . Echographie . Débimetrie

09/03/2021

Marrakech, le:

Nom et Prénom : BENMAKHLOUF RACHID
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UREE
CREATININE
CRP
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223, Résidence Nacarat 1er étage bureau 107-108 boulevard'Mohamed V =" <14
au dessus du restaurant QUICK, en face de ZARA

Télephone : 05 24 43 15 43 - Urgences : 06 61 67 64 21
N° ICE:001936082000056



LABORATOIRE
TENSIFT

D'analyses médicales

LABORATOIRE
IENSIFT

Dr. Abdellah ZRIOUIL

Pharmacien biologiste i
« CESde biolqgwe Faculté de Médecine Paris V

INRR dePhIRRZALRaris VI

= Ancien attaché des Hopitaux de Paris

MARRAKECH LE :10/03/2021
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FACTURE N°:143130033

Nom et Prénom : BENMAKHLOUF RACHID

Prescripteur : Dr. QUERFANI BADREDDINE

Référence :100321 033

BILAN :

CRP B 100 +

MONTANT NET :

@ LABORATOIRE TENSIFT
Quartier EL Ghoul - Route de Targa

(Petit marché) - Marrakech - Maroc

NF B 80 + VS

386,80 DHS

® 0524 446805 /066176 22 97
@ 0524438928
zriab2002@gmail.com
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ICE : 001656916000056
IF :69131884 - CNSS : 20 24 272 - TP : 451 29 075
RC: 43160 - INPE : 07 300 22 22
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Dr. Abdellah ZRIOUIL

Pharmacien biologiste

» CES de biologie Faculté de Médecine Paris \/
» UER de Pharmacie Paris VI
= Ancien attaché des Hopitaux de Paris

Date de naissance
Résultats complets
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Dossier No 1003 033 du 10/03/2021
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Monsieur BENMAKHLOUF RACHID

a 12ho02

Prélévement Transmis au Laboratoire
Prescrit par le Docteur QUERFANI BADREDDINE
29/03/1954

NUMERATION GLOBULAIRE (SYSMEX XT 1800I) :

Hematies. ...
Hémoglobine
Hématocrite

Leucocytes
PLAQUETTES

........

............

............

-----------

-----------

...........

.............

.............

FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires neutrophiles. 61,5

soit

1,
13
39
84
28
34
9

36

710 M/mm3

,57 g/dl

7 %

fl

8

g/dl

/mm3 4
/mm3

.7
,0
960
2 000

Y
6 125 /mm3

Polynucléaires éosinophiles.™\7,9 %

s

Polynucléaires basophiles. .

Lymphocytes

Monocytes. ..

soit

VITESSE DE SEDIMENTATION

Aprés une heure

.............

Apreés deux heures...........

© LABORATOIRE TENSIFT
Quartier EL Ghoul - Route de Targa

(Petit marché) - Marrakech - Maroc

.................

787 /mm3
0,6 %
60 /mm3
24,2 %
2 410 /mm3
5,8 %
578 /mm3

e 0524 446805/ 0661762297
® 0524438928
=) zriab2002@gmail.com
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ICE : 001656916000056
IF:69131884 - LNSS: 20 24 272 - TP : 451 29075
RC: 43160 - INPE : 07 300 22 22
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LABORATOIRE
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Dr. Abdellah ZRIOUIL

Pharmacien biologiste

» CES de biologie Faculté de Médecine Paris V

« UER de Pharmacie Paris VI

= Ancien attaché des Hopitaux de Paris

Dossier No 1003 033 du 10/03/2021 a

Prélévement Transmis au Laboratoire
Prescrit par le Docteur QUERFANI BADREDDINE
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Monsieur BENMAKHLOUF RACHID

12h02

(Méthode uréase/GLDH)

CREATININE...........

(Méthode Jaffé cinétique)

PROTEINE C REACTIVE

ooooooooo

(Dosage réalisé en turbidimétrie)

© LABORATOIRE TENSIFT
Quartier EL Ghoul - Route de Targa

(Petit marché) - Marrakech - Maroc
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Page: 2/2

Marrakech, le 10/03/21
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ZRIOUIL Abdellah

| ICE : 001656916000056
IF : 69131884 - CNSS : 20 24 272 - TP : 451 29 075
RC: 43 160 - INPE : 07 300 22 22




Cabinet Guéliz d'urologie
Agdgull cliloughl jala dalie

Dr QUERFANI Badr—-Eddine udall jay ilayd jgisall
Chirurgien Urologue et Andrologue AsLuliill g Aggul v Ulasgllg LI&H Aslya g sl l...-lel

blh.ugpllg filigllg | 181l Gl ilosi AsLaliillg Agdgul clLugll jEigly aadllg Aslyall
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Chirurgie et endoscopie des reins et des voies urogénitales . Laser prostate . Cancerologie Uro- génitale
Statique Pelvienne et Incontinence . Infertilité masculine et Impuissance sexuelle
Lithoripsie et Laser des Calculs urinaires . Circoncision . Echographie . Débimetrie

Marrakech, le:

NOTE D'HONORAIRES
Nom et Prénom : BENMAKHLOUF RACHID
- Consultation 200 DHS
- Echographie 200 DHS
- Injection DHS
- Total 400 DHS

La présente note est arrétée a la somme de :

Quatre Cents Dirhams TTC

witslie lj g plol Ligé pehy Gga Luglall agag
223, Résidence Nacarat 1er étage au 107-108 boulevard Mohamed V
au dessus du restaurant QUICK, en
Télephone : 05 24 43 15 43 - Urgences\; 06 61 67 64 21
N° ICE:001936082000056 ]



DR. QUERFANI BADR ..

Téléphone: 05 24 43 15 43
Fax:
Site internet:

Nom:BENMAKHLOUF,RACHID
1D:20210311-142332-DB62
Sexe:Masculin

ABD

Date examen: 11/03/2021
Equipementt utilisé: DP-7
Opérateur: Emergency

Abdomen Ultrasound Report

Image ultrason

Annotation: REINS DE MORPHOLOGIE ET DECHOSTRUCTURE NORMALE
VESSIE A PAROI EPAISSIE

PROSTATE HOMOGENE DE 49 G

RPM ABSENT

Signature . (sceau): Date sign.:




