RECOMMANDATIONS IMPORTANTES# LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET E§ITER LES REJETS

Conditions générales :

- Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

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

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

o En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

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

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

o L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

. 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 a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
mois
Adresses Mails utiles W

O Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit e respect de |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel

MUPRAS

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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EXAMEN PROCTOLOGIQUE

Mr FADIL Mohamed

Clinique

Glaires, faux besoins

Examen

Inspection : Marge anale normale.
Toucher rectal : Normal.
Anuscopie : Anite hémorroidaire.
Rectoscopie : Mugueuse normale.
Conclusion

Maladie hémorroidaire.

PROFESSEUR

GASTROENTERO

ICE:0017142£ige :
INPE : 091P790137

05/08/2022




ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

05/08/2022

Mr FADIL Mohamed

Clinique
Douleurs abdominales.

Examen

Foie de taille normale, d'échostructure homogene et de contours réguliers.

Vaisceaux hépatiques libres.

Vésicule biliaire alithiasique, a paroi fine.
Voies biliaires intra et extrahépatiques non dilatées.

Splénomégalie connue.

Reins de taille et d'échostructure normales avec bonne
sans dilatation des cavités pyélocalicielles.

Aérocolie importante.

différenciation corticosinusale,




Pr R.ISMAIL

Spécialiste des Maladies de I’ Appareil Digestif
112, Bd Anfa — Casablanca

ICE : 001714242000083

INPE : 091079137

Casa le 05/08 /2022

Mr FADIL Mohamed

NOTE D’HONORAIRES

Nature de 'acte
Consultation : 300 Dh
Echographie : 500 Dh
Rectoscopie : 500 Dh
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MR FADIL MOHAMED

Préparation digestive pour la Coloscopie

Trois jours avant la Coloscopie, il faut observer un REGIME SANS

RESIDU : C'est-a-dire qu’il ne faut pas manger : le pain, les Iégumes et
les fruits

La veille de ’examen. il faut prendre FORTRANS™*

FORTRANS¥ est un produit de préparation colique qui contient 4 sachets.

Voici comment |’utiliser :

Mettre chaque 2 sachets de FORTRAN 1 litre et demi d’eau plate.

. ]
Vous devez absorber 3 litres d’eau conte %4 chets de Fortrans*.
Démarrer la préparation le matin (a partir de 10 heures) et consommer les 3

litres durant toute la journée (jusqu’a 10 heures du soir).

NB : La veille de I’examen, vous pouvez consommer les aliments permis dans
le régime sans résidu.
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Réanimation intensive ® Radiologie polyvalente 24/24
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