DVIMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Coviditions générales :
.t Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigneé.

“Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 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 |'accident est a joindre & la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
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 3 la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ctére personnel
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Cadre réservé au Médecin ~ . N

Cachet du médecin : "o :

Lien de parenté : () Luiméme

-

Nature de la maladie :.............( )f‘f/,

En cas d'accident préciser les causes et circonstances & ...l o wmomsensesa st

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Le praticien est prié de preéciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important : -

Veuillez joindre leg radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan dg
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Régime 2 jour avant 'examen ;  seryee 10oscons o
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Il faut éliminer les aliments suivants :

1-Légumes et fruits crus ou cuits ---- 43 galaall 5 &3 4 4all 5 ) g yadll UV@/
3 2-Pain et céréales complétes ---- ALl Cgaall 3ua ?
yy,’ 3-Viandes en sauces (couscous, tajine) ---- (palhall ¢ (&Sl cilaliall/ o gall)

(...

Manger plutot :

1-Des biscottes

T TR
-2-Des ceufs a la coque ou cuit durs ----(3 slual) anll
3-Des yaourts nature ----, audall (5303 £
449/t et les pates.---- 43 5_Saall g4 @Oﬁ
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Se présenter le jour de 'examen a jeun

Le rendez-vous :




! " _ ‘ﬂm Hépital
I aulj u..l a.l..u." Cheikh Khalifa Ibn Zaid

Ok "SOINS FORMATION RECHERCHE

Casablanca, le mardi 22 février 2022

COLOSCOPIE TOTALE

Identification du Patient Informations administratives

Nom : SABIR" Medecin traitant :

Prénom : ABDELLAH Service : Endoscopie -
Age: 72 ans IPP du patient : 150727144807NA

INDICATION :
Constipation récente
Rectorragies minimes
Fissure anale

PREPARATION :
Médiocre : BOSTON 4 (1.1.2)

RESULTAT :

- Ascension jusqu'au bas fond caecal

- Multiples orifices diverticulaire sigmoidiens

- Pas d'anomalies au niveau des différents segments coliques : examen géné par la stase fécale
semi-liquide non aspirable occupant 50% de la circonférence par endroits.

CONCLUSIONS :
Diverticulose sigmoidienne
Pas d'anomalies par ailleurs sous réserve d'une préparation médiocre

Boulevard Mohamed Taieb Naciri. Hay El Hassani. BP 82403 Casa Oum Rabii. Casablanca. Maroc
Tél. / Fax : 4212 5 29 00 44 66. www.fckm-hck.ma




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

l FACTURE I
Date ;15022022 W

Numéro 19 032 090061862

Nom patient : SABIR ABDELLAH

Médecin . : PR. BAKKALI HICHAM

Anésthésie-Réanimat.

2200462683 PAYANTS

Montant

- Consultation pré-anesthésique 300,00

Total 300,00

Arrétée la présente a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS
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CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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'HQPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTURE I

MR

Date :  09/02/2022
Numéro : 16 690 (190061862
Nom patient SABIR ABDELLAH
Médecin : DR. BENNANI YOUSSEF
Hépato-gastro-entéro
2200460434 PAYANTS
Montant
- Consultation d'hépato-gastro-entérolog 300,00
Total 300,00

Arrétée la présente a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS

CNSS N? 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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JEREEE P 230277022 09:56:24 Rythme sinusal
SmhamARHNARABEN SHPCH SEEEI AOSNEA +- Interprétation effectuée sans connaitre I'dge/sexe du patient -—
Indéfini - (--) Indéfini FC: 61 bpm Rys-6/Sv1 1 0.85/0.72 mV Déviation axe gauche
Taille :0 cm Poids :0 kg TA :0/0 mmHg PR: 158 ms Sok-Lyon @ 1.57 mV ECG limite
QRS: 104 ms Axe: 12/-33/12 ¢
Méd. : QT/QTcH: 418/420 ms
Technicien : QTcB:  421ms *RAPPORT NON CONFIRME*
QTcF: 420 ms
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25mmy/s 10mm/mV LP:25Hz AC: 50Hz Cardlulme ECG200S v.2.11. 7693




