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

Conditions générales :
® e cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réserve au médecin dort étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |2 nature de la maladie

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

' ‘entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ex ons multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
jue pour tous les actes effectués en serie

= cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille d
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
Radiclogie et Biologle :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dovent étre
sintes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

niidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre deman  par le médecin conseil de

ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre 3 fa fe ille de soins.
Réeducation :

®  Usntente préslable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
récducations

*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont i joindre i la feuille de Soins

Dentaire
®*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
gatoire avant le débul de tratement
a 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 :
K La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le medecn prescripteur et renouveléee tous les 6

mois

Adresses Malls utiles
O Réclamation

contact@mupras.com
©  Prise en charge pec@mupras.com
0 Adnésion et changement de statut adhesion@mupras.com

4 MUPRAS garantit e respect de |a loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques 3Tt rd du traitement des donnée

ere personnel

Autorisation CNDP N°: A-A-215/2019

- Déclaration de Maladi
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Cadre réservé au Médecin
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Cachet du médecin :

Date de consultation ¢

Nom et prénom du malade
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Lien de parenté

Natufe de lymaladie
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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Dr. Fatima Zahra KHARBACHI Al o) adls

Hepato—Gastro-enterologue et proctologue

Endoscopie digestiv,

- Echographie Kf"-)J M)/J C-’J/j ;.13); U--i)) /U‘J oﬁj /) J’ MLDJ

Proctologie médico-interventionnelle w1 QEAJJ /u:Jl.g aad)y S oy L]
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- Lauréate de la faculté de médecine Hassan II - Casablanca

- Ancien médecin au CHU Ibn Rochd - Casablanca

- Ancien médecin en Unité de Proctologie de I'Hépital Saint Joseph - Paris
- Diplomée en proctologie - Rennes

- Diplomée en pathologie fonctionnelle digestive - Lyon

- Diplémée en maladie inflammatoire chronique de l'intestin - Lille

ORDONNANCE
Casablancalle, Ao]oBlZp?,”:

Mr LAHLOU ZAKARIA g

1)FORTRANS : Poudre pour solution buvable boite e g ﬁ;,
4 sachets 3

1 litre par sachet dans la soirée précédant I'examen
Régime : ans résidu strict 3 jours avant la coloscopie

Ne pas ¢ nsommer de fruits a pépins (raisins, fraises,
figues, kiwis ...) durant les 6 jours précédents la
coloscopie soit 3 jours avant le début du régime sans
résidus.

2) contalax 5 mg cp gastro-resistant

2 cp de contalax apres les 3 premiers litres de
fortrans et 1 cp de contalx aprés le 4 eme litre de "
fortrans
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Capital Office: 7 Angle Bd Abdelmoumen et Rue Rachati, Imm. N 3, 2éme étage bureau N 50 - Casablanca :
(au dessus de Marjane Market Quartier des Hapitaux) - Tél: 05 20 88 88 55 - E-mail: kharbachi. fatimazahra®gmail.com




