EMENTS ET EVITER LES REJETS

- - -
Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné

L] Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mais @ compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
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 de
soins

harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent tre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
adiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ol radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur-et |a facture de I'gpticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
éducation :

L'entente préalable renseignée par, le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
Pourle-remboursement, Ta facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :

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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

bdie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

hdhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

gre personnel.

AS : Centre

Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

www.mupras.com

—

Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie
: b 4 0 ~
s Sociales - - M *
g%dgﬁ§§?2;r s N® P19 169298

@éaladie (JDentaire (JOptique . {)Autres

Cadre résggvé a |’ adi‘%t (e) \A >
Matricule : i Sociéteé : "\.M a.0

(O Actif Xpensionné[el (O Autre ooyl AVAL b RV AN
Nom & Prénom :...... % Eﬁﬁk‘ﬁ“m% LQ\, ...............................................................

Date de naissance :

Adresse : iﬁ

LH\ k. |
_,.___Q\&ﬁ_&}:h%&‘ﬂa____.DMM‘%EQH ...............................

Tel. Q) h&)\?}\‘\,gz& Total des frais engagés :.....== /A\'{‘\'L ...... L ............. Dhs
Cadre réservé au Médecin / //

7o AT

1

Cachet du médecin :

P .
o, »5/ LEL)-

Date de consultation :

(—'\
Nom et prénom du malade : .. F)f]v \“\ kH LL \JF % f)‘ . HJJB ................... Age: g_,xkx

@‘\Lui—méme () Conjoint () Enfant
Nature de la maladie qp";\rﬁ ....................... PSR USPSRRSRSTSRRI
{ -

En cas d'accident préciser |es causes et CINCONSLANCES : ......ccoociiiueueemeeeeeeeaaaciinnensssssarassnnas SaEaaSiatzanke sty

Lien de parenté-:

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des re y?nements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissgnce dﬁ E clause relatye’'a1a protection des données persgn lles. -
Fan:a ? C 1.5 & / 15- L L

............................... / Le:. L)Y /[ N 7. )




RELEVE DES F

Datesdes | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Mégegin |
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement d t}c/tes

0G.05.¢

CSfFCHU

P -

/

i

Le praticien est prie de preciser |

Important :
Veuillez joindre les

e traitame
aiceme

nt canalaires, ainsi que le

bfan de I'Ol

SOINS DENTAIRES

Dents | Nature des i
B | ; Ceefficient
Traitées | Soins
i S —]

EXECUTION DES DRDONNANéES /
1 | \

Cachet du Pharmacien

Date

' Montant de la Facture

A

[
ou du Fournissedr |
|

[0S

i

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

O.DF

PROTHESES DENTAIRES

............................... ]
3 ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signatur? du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du-Radiglogue Cceefficients des Honoraires
A o] 3,:{5 S ’-f-,: '
Io s
Y AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a |:

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU

DEVIS l
DATE DE |
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX




Cabinet Guéliz d'urologie
Adgull clilugll juls Aalye

Dr QUERFANI Badr-Eddine |l )y ilg)d jgisall
Chirurgien Urologue et Andrologue Aululiill g '“*J'" liLagllg 14 Al g galyel iliasl

blh.ugpllg Aitigllg 14N Gl ikl Adailiillg Adgul cUlugll jlEriglly Al Aslyal
Aslgul lLuuigllg LSH arnal Al (g Caiiill gy grasill UiaH o wwill jasllg pisll o Jgull ulull

Chirurgie et endoscopie des reins et des voies urogenitales . 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: ___05/05/2022

Mr. BENMAKHLOUF RACHID

O :
:F CS ! Clj 1) TERAZOSINE NORMON 5 MG
1CP | JOUR LE SOIR AU COUCHER X 1 MOIS

0260/ O Oz) NORMA P

2 GELULES / JOUR LE MATIN X 1 MOIS s‘b

witslig Ijlj i plol :Ligs pehg Gga us 1 107 - 108 wiisg Jglil @l |jlsli Agld) 223
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



Me

viTAL

Complément alimentaire
pour le confort masculin.

Dietary supplement for
male comfort.

N.rma—P

60 Gélules / 60 Capsules




TERAZOSINE NORMON® 5 m9

Térazosine

; 1';1,2024 Boite de 30 comprimés
PPU- 25720 Voie orale

;ZZILZ"“; d@ 1a portée et de la vue des enfants.

Sous orb' gcaltions particuliéres de conservation.

Lire attg Agnnance médicale.

Table eay, '\1.\emem la notice avant I'utilisation de ce médicament.
#Liste I).
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Cabinet Guéliz d’urologie
Aggul liLugl jul3 Aslse ) I
Dr QUERFANI Badr-Eddine wdalljag L ilayd jgisall
ArLliill g Aglgull cllugllg 141 Anlgn g il kol
bilb.ugpllg Aitigllg 141 (L ikl AsLuliillg Agdgul cUlugll jEiglly yaadllg Al
Aglgull liLugllg , 1SM il Asly (g Cuisiill gunilly gl GLiall il jasllg pasll 4 lgul yulall

Chirurgien Urologue et Andrologue

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

05/05/2022
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

wisSlg i saig plol +:LigS pebg Gga uolpll agag giss 107 - 108 Liise Jglll Gilbll LSL Agld| 223
223, Résidence Nacarat 1er etage bureau 107-108 boulevard Mohamed V
au dessus du restaufant QUICK, en face de ZARA

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



Cabinet Guéliz d’urologie
ddgull cliliugll jula dalie

Dr QUERFANI Badr-Eddine udall jas ilas jgisall
Chirurgien Urologue et Andrologue AgLaliil g Aggl cliLugllg 161 Aalga g palgl L ilos

blhuugull Ailigllg 14l (b kol Agluliillg Aggull Uil jlk-iglly (nadllg Aslyll
Addgull lilagllg IS il Aslya g Caidiill agaunlly aadll sl o aiall jaellg péell o gl pulull

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: 05/05/2022.

Nom et Prénom : BENMAKHLOUF RACHID

PSA
RAPPORT PSALIBRE/PSA TOTAL

witSlg jlj g plal ligs pahg @ga Luglall agag gl 107 - 108 Liisg Jglil @bl A)i4li Aglsl 223 .
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 \



DR. QUERFANI BADR ..

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

Nom:BENMAKHLOUF,RACHID
ID:20220505-151208-DB62
Sexe:Masculin

Urologie

Date examen: 05/05/2022
Equipementt utilisé: DP-7
Opérateur: Emergency

Indications et données clinique

Coefficient PPSA: 0.12ng/ml?

Urology Ultrasound Report

2D Measurements

Prostate

L prostate: 4.21cm H prostate: 4.48cm

W prostate: 5.54cm Vol prostate: 54.27cm’

PPSA: 6.51ng/ml

lage ultrason

on: REINS DE MORPHOLOGIE ET D'ECHOSTRCUTURE NORMALE
A PAROI FINE ET A CONTENU TRANSONORE

\TE HOMOGENE DE 47 G

BSENT

Date sign.:




LABORATOIRE
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] [ AY | 3

D'analyses médicales

ido
N

LABORATOIRE

| Aol _ail)

Dr. Abdellah ZRIOUIL

CES de b:ouo ie Facu éé

INER de BH=3RG

aris VI

Référence

BILAN :

RE TENSIFT
Route de Targa
rakech - Maroc

e Médecine Paris V

Ancien nttntlw des Hopitaux de Paris

: 050522 048

PSAL B 300

MONTANT NET :

Jugyyj all are jgisall

Vb edallGeoln Loglol oo 6alaul
VI U Janlld_solo
bl _omineil 9 @.—nlo =

FACTURE N°:147340048

MARRAKECH LE : 05/05/2022
Nom et Prénom : BENMAKHLOUF RACHID \

Prescripteur : Dr. QUERFANI BADREDDINE \

+ PSA B 300 ch ”

685,00 DHS Soit 600 B

Six cent quatre-vingt cing Dh

| ICE : 001656916000056
IF:69131884 - CNSS: 20 24 272 - TP : 451 2907
RC: 43 160 - INPE:

O 0524446805/ 0661762297
® 0524438928
> zriab2002@gmail.com




LABORATOIRE
TENSIFT 8

LABORATOIRE

D'analyses médicales I

Dr. Abdellah ZRIOUIL

» CES de biologje Faculté de Médecine Paris \/
= UER de Pharmacie Paris VI
= Ancien attaché des Hépitaux de Paris

Dossier No 0505 048 du 05/05/2022 a 14h33
Prélévement Transmis au Laboratoire
Prescrit par le Docteur QUERFANI BADREDDINE
Date de naissance : 29/03/1954

Prélevement Effectué par notre Laboratoire

ll ! LD
(| Q 1uuly

d_uhlloM gl~ill

onsieur BENMAKHLOUF RACHID

PSS LibT@: o5 i o nm s vcs 5 ot 8 oo 5 i 5
{DOSAGE EN CHIMIOLUMINESCENCE VIDAS )

P.8:A PoLaX::ow:omsessessvas vw
(DOSAGE EN CHIMIOLUMINESCENCE VIDAS )

Rapport PSA L / PSA total......
@ LABORATOIRE TENSIFT ® 0524 446805 / 06 617
Quartier EL Ghoul - Route de Targa @ 0524438928

(Petit marché) - Marrakech - Maroc © zriab2002 @gmail.com
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