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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére cansultation.

= 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 I'accident est a joindre 4 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des meédicaments 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a Ia feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

L] 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, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

s La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L 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

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

O  Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

: adhesion@mupras.com |

a caractére personnel.

Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de

MUPRAS : Centre Alla

)

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~“MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel,
meédecin conseil de la Mutuelle.
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CENTRE DE MALADIES RENALES DIALYSE AL HAYAT OASIS

2, Rue Jean Rostand Oasis

osoosaozs LI

' F ACTURE I

IF : 15187107- TAX PROFESSIONNELLE : 34754017 - ICE : 001680915000043

N° 687 / 2022 du 28/10/2022
Entrée Sortie
Nom patient KAGHAT ABDELHAQ 28/10/2022 |28/10/2022
Prise en charge PAYANTS
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
CONSULTAION+ECHO 1,00 B 600,00 ) 600,00
Sous-Total 600,00
Total Frais Clinique 600,00
Total général 600,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
SIX CENTS DIRHAMS
Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 600,00 600,00 0,00
29 RUE ROSTAND, OASIS - CASABLANCA - TEL : 05 22 77 99 50/51 - FAX : 0522259545
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CENTRE DE MALADIES RENALES DIALYSE

AL HAYAT OASIS

CASABLANCA

Centre de Maladies Rénales DialyseAlhayat Oasis

Professeur Zaid Driss lere Consultation 25/11/15 (Dr Benchekroun Driss )
Néphrologie Mr Kaghat Abdelhaq 67 ans
Dialyse K Famille : Diabéte T'HTA Pére DC a 85 ans Acc Antécédents é
HTA connue depuis 15ans Sous ARA I
Hypercholestérolémie - P A contrélée
Poids 98 kgs Taille %—75 cm - Obesité moderee IMC 32 kg/m?
T Hanche 106 ¢ \‘\e‘b
Py Motif de Consu tatt i Insuffisance Renale
Créatinine Q@@ 5 méll mdrd estimé 52 mil/min @
Contrélegh aﬁ&oﬁqﬁ
73 ans&éﬁegg kgs-T175cm -TAbd 120 IMC 33 kg/ m?
Creaﬁn‘?l@“lﬁ‘qsmyl mdrd  estimé 45  mil/min
Uricéryié 85.mg/1 - HbALC 5.8%
# Prot.hese ~dela hanche o
PA  Contrdlée Sous Atacand 16 140/80 mmHg
Protéinurie 0.11 g/24h
Examen clinique :Bon état General Va bien Eupnéique Coeur
Régulier
o Echographie Rénale Examen Limite Gaz+++++
Rein Droit E]
Taille normale environ 12 cm Contours réguliers Index cortical
conserve Différenciation corti médullaire conservée
Siege de formations kystiques dont la,)la plus volumineuse
polylobée
L Rein Droit &
Taille normale environ 11 cm sur cette coupe
Contours réguliers Index cortical conserve
Différenciation corti médullaire conservée
Arborisation vasculaire conservée
. Vessie semi peine RAS
‘" Conclusion 73 ans Perdu de vue depuis 2015 o
‘9,7% ‘Cy 8 Obesité moderee IMC 33 kg/m? -HbA1C 5.8%
5 % ﬁ&éi{-( PA contrdlée a 140/80 mmHg sous ARAII
NS ’7/2/f1’"0,:e y Hyperuricéme non contrdlée
." "~ 20, ?:f;)f’)ﬁsj’t» Echostructure Rénale conservée : Différenciation
-/
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CENTRE DE MALADIES RENALES DIALYSE
AL HAYAT OASIS

[ CASABLANCA
i ¢
l[NPE 091149005
Professeur Zaid Driss
Néphrologie
Dialyse -
! ¢
Déclin fonction rénale de 07 mil/min/ 6 ans
(Environ 1 mil/min/an ) sur 6 ans
Normoproteinurique
o Patient a faibles risque de Progression é

Recommandations

Hydratation bien reparties dans la journée

+ apports boissons alcalines 2/j (Vichy célestin per ex si
) disponible ou équivalent

Eviter /réduire les viandes rouges -Crustacés, Poissons bIeu‘s (
sardine par ex )

Refuie els apports sodes

Favoriser apports alcalins fruits etc

® Prescription d Allopurinol a ne pas arréter
(Zyloric 200 mg 1 prise par jour )

29 Rue, Edmond Rostand, Oasis - Casablanca - Tél : 05 22 77 99 50 - Fax : 05 22 25 95 45
IF: 15187107 - Taxe Professionnelle : 34754017 - ICE : 001680%915000043




