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

Conditions générales :

"  Lecadre réservé 3 adhémnt doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médein doit dtre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  lavalidité de la feuille demins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable esi aigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, paadontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes slectués en série.

-

En cas d’accident, une didaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 2 joindre 3 la feuille d
s0ins.
Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
*®  Pour les médicaments sasvignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
L]

La facture ainsi qu'une oie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance nesicale pour toute demande de remboursement.

*®  Un pli confidentiel du mékcin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,

Optique :

*  Lordonnance du médecmprescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre 3 I feuille de soins.

Rééducation :

®*  Lentente préalable rempgnée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, afacture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses oede traitement ca nalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le débuide traitement.

*®  Lafacture doit &tre jointeila feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

La radio-aprés soins esi sigatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longe Durée ALD et ALC:
®  La déclaration de maladechronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6}

mols.

/

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

0 Adhésion et changemenide statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect deisloi n* 09-08 relative 2 la protection des persannes physiques 3 I'égard du traitement des donnéeq

A caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abddah
Casablanca 2090 -

6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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Cabiner Hépato-Gastro-Entérologie
Docreur Mustapha EL YOUNSI

Diplémé de la faculré de médecing de Paris

Diplémé universitaire des héparites virales

Ancien atraché des Hopitaux de pirié-salpEmritre beavjon, Bichar - Pagis
Membre de la société frangaise de gastro-enTEROlOGIE

Fibroscopie « Coloscopie « Protocologie « PH-mETRIE OESOPHAGIENNE
Echographic « CPRE + Sphincréroromie

Casablanca le, oA ] 0?/3 5
&OMelle/Mme/Mr IB@LKK\&@{(I - 200@,&,2;‘ » Wf\iwr
)\@J. FORTRANS (4 sachets)

Diluer chaque sachet dans un litre d’eau, a prendre la veille de

L’'examen a partir de 13h a 20h.

Au choix : (2 aromatiser avec le sirop sport citronné v, ' ans les
| AARMACELAS Cﬁi’“,,mf;[
Grandes surfaces.) : Mme BENC“KRO&NL}(& %ase
.5, B0, Maseit® Al ﬁfse.a 00.47

LE REG!ME DE LA VEILLE DE L‘EXARIEN'

Le petit déjeuner : un toast ou une tranche de pain + miel ou confiture ou

huile D’olive +thé ou café noir."

Le déjeuner : un steak de poulet ou viande grillé + riz ou pain.

Boissons a volonté : thé, café noir, jus de conserve.

4 - - - - - -
A éviter : produits Ialt;;el;_,i,}crudl pain complet.
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COLOSCOPIE TOTALE

Nom :BELKHAYAT ZOUGARI Prénom: MYRIEM Age: 01/02/1981

DATE: 02/08/2023

Examen Sous SEDATION Anesthésiste : Dr. CHAHLAOUI
Appareil : Olympus CV 180 Clinique Dar Salam
Opérateur : EL YOUNSI Aide : NOURA

Indication : Ballonnement abdominal récidivant. ANTCD de Néo du colon chez un

parent de premier degré

Examen :

Préparation au Fortrans de mauvaise qualité

Progression jusqu’au bas fond caecal dans un colon occupé par endroit par des résidus
stercoraux.

Les différents segments coliques, examinés au retrait, ne présentent aucune anomalie.

COﬂC'USiOﬂ . EXAMEN NORMAL sous réserve d’une mauvaise préparation

Fiabilité de I'’examen pour le dépistage des polypes est seulement de 50 %

EXAMEN A REFAIRE DANS TROIS MOIS.







Cabiner Hépato-Gastro-EnTEROlOGIE
Docreur Mustapha EL YOUNSI

Diplémé de |a faculté de médecine de Paris

Diplomé universiTaire des héparites virales

Ancien attache des hidpitaux de pitié-salpErritre beavjon, Bichar - Paris
Membre de La société frangaise de gasTro-entéRolOGIE

Fibroscopie » Coloscopie « Protocologie « PH-mETriE 0OESOPHAGIENNE
Echographie « CPRE + Sphincrératomie

Casablanca le, 01/08/2023

Mme BELKHAYAT ZOUGARI Myriem

« Coloscopie totale

RDV le o
Le matin a jeune
Clinique Dar Salam

203, Bd Zerktouni, Résidence Ben Ham, 2¢ érage - Casablanca - Tél. 05 22 %6 01 80
Csm. 06 23 77 74 11 - Fax. 0% 22 36 01 74 - E-mail : elyounsimustapha@Hhormail.com



CLINIQUE DAR SALAM CASABLANCA

728, Bd. Modibo keita
- TEL 212 5 22 851 414 - 212 5 22 830 880
CASABLANCA

FACTURE

Numéro Facture Date Facture Nom du patient Prise en charge | Période hospitalisation
202306284 02/08/2023 Mme BELKHAYAT ZOUGARI Myriem Payant 02/08/2023 |02/08/2023
Désignation des prestations Observation| Lettres Clé Nbre Prix Unitaire Montant DH
COLONOSCOPIE Kc 1 2 420,00 2 420,00
PHOTO 1 50,00 50,00
TOTAL CLINIQUE 2 470,00

AUTRES PRESTATIONS

TOTAL AUTRES PRESTATIONS 0,00

rrétée la présente facture a la somme
DEUX MILLE QUATRE CENT SOIXANTE-DIX DIRHAMS TOTAL GENERAL 242000

{

: : URGENCES 24 [ 24 <ol
728, Bd. Modibo keita Casablanca 20100 -Tél : +212 5 22 851 414 - Fax : +212 5 22 830 880 - C.N.S.S. : 6387246 - Patente : 36372350 - |.F.. 1087352
Attijari Wafa Banque Agence 2 Mars, RIB: 007 780 000000 122 5000356 68 - E-mail : contact@cliniquedarsalam ma - www.cliniquedarsalam.ma

ICE : 001660857000058
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CLINIQUE DAR SALAM

BULLETIN D'ENTREE / SORTIE
N° DE DOSSIER 23H02090505
NOM DU PATIENT Mme BELKHAYAT ZOUGARI Myriem
DATE D'ENTREE 2023-08-02 09:05:04

DATE DE SORTIE 2023-08-02 12:00:00
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