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

itions générales :
Le cadre réserveé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires SpEciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série. v
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
sains.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments 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 & 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 & joindre a Ia feuille de sains.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
reeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de sains.
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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie 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 J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

aractére personnel
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Veulllez fournir une facture

Le praticien est prié de présenter la dent traitée. I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Veuillez joindre lis radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de I'ODF
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2192021 D J Préscrigtion | Pratisoft - Solution poyr la santé ” ’
Praofesseur Driss Jamdl o A a9msityyed

Hepatologie & Gastroenterologie o gal! Jlgadly sS (i yal

Casablanca, le....... 21/09/2021....__.. g stadt il

MR BOUDRARE LARBI

Aled 29 N

.« Fortrans - poudre pour solution buvable
1 1 flacon de 4 sachets Diluer un sachet par litre d ‘eau
Boire la veille de I'examen : 16 a 18h : 2 litres de
FORTRANS (1 verre toutes les 10 minutes ) 18 a 20h :
pause repas :1 assiette de pattes 20 a 22h : 2 litres de
FORTRANS (méme vitesse )puis restez a jeun strict (
O sans manger ,ni boire)jusq'au lendeman P

A% " TITANOREINE SUPPO+POMl(ADE - suppositoire
A@’O : 1 suppositoire,enrobé de pommade soir pendant ¢

« DAFLON 1000 - Comprimé
1 Comprimé, matin,soir, au milieu du Qg’:;\,

*20/\7 Q= 10jours

0522.39.62.62: 55l | 0522.94.63.63/0522.94.62. 62/0522. 94.61.61: kg | b (gl o Al oyl oLl S ilal - L2, 201
201, Bd. d’Anfa 3+ étage (En face de école Espagnole Juan Ramen) - Casablanca | Tl.: 0522.94.61.61/0522.94.62.62/0522.94.63.63 | Fax:0522.39.62.62
hitps://pratisohssisstantes stiip 066186 58,66 | Raa6-06 B dot888L Ermaikii sebrptesiatipami@aidail.com  1/1
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PROFESSEUR DRISS JAMIL

Maladies de I'appareil Digestif
Foie - Estomac - Intestins

Endoscopie digestive - Echographie
Proctologie Medico-Chirurgicale

Membre de la société Frangaise de coloproctologie
Membre de la société Frangaise d'endoscopie Digestive

Casablanca, le 21/09/2021

EXAMEN PROCTOLOGIQUE

Mr BOUDRARE Larbi

Examen

Inspection

Marge anale normale.
Toucher rectal

Normal.

le doigtier revient propre
Anuscopie
Hémorroides de grade |.
Rectoscopie
Muqueuse normale jusqu'a 12 cm de la marge anale.
Conclusion

Maladie hémorroidaire.
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PROFESSEUR DRISS JAMIL
Maladies de 1'appareil Digestif
Foie - Estomac - Intestins

Endoscopie digestive - Echographie
Proctologie Medico-Chirurgicale
Membre de la société Frangaise de coloproctologie
Membre de la société Frangaise d'endoscopie Digestive

- 001856634000094 Date: 21/09/2021
:09 08 00 28

Mr BOUDRARE Larbi

Note d’honoraire

Actes Montant |

Consultation 300,00

Annuscopie 300,00
Total : 600,00

Arrétée la présente note d’honoraire a la somme de : SIX CENTS DIRHAMS




