RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité 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 spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
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 & 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 :

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

Rééducation :

= Lentente 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 est
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 declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. )

2 T
Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Alial Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - WWW.Mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
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Mutuelle de Prévoyance
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de Royal Air Maroc
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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, ...).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les ordonnances transmises doivent étre
accompagnées  des  codes a4 barres  des
médicaments achetés .

ILa feuille de soins ainsi que les piéces

justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a traitement médical continu.
Dans ce dernier cas, le dossier doit étre présenté
dans les soixante (60) jours qui suivent la fin du
traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu an
remboursement que suite a accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponibie auprés de
tout le réseau CNSS.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sout pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne
sont pas dues, est passible des sanctions légales
et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
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Identifiant de la famille 4l iy »i| REHOUMA MOHAMED
AV MOHAMMED EL FASSI RTE IMMOUZER RES AL

N° d’immatriculation: 159935125 QODS NR 19 APPT 6
Réglement du mois : 10/2022 "FES 3005

Mode de paiement : Virement

Informations : PoGlaglaa
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p R e it ; ' . sement sement%
105767434 MR BELFATMI 250,00 150,00 | 1,00 1.00 150,00 85 12750
ABDERRAHIM
105767434 11/082022 | KE  |CLINIQUE AL 800,00 600,00 | 1,00 1,00 600,00 85 510,00
KAWTAR
105767433 06102022 | €S [MR TAZI OUSSAMA 250,00 150,00 | 1,00 1,00 150,00 85 127,50
Total remboursé pour MOHAMED 765,00 |
Total général remboursé 765,00
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Tél: 05 35 64 21 88 - Fax : 0535 64 25 05
E-mail : centrehemodialysefes@gmail.com
ICE : 001648110000071
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Dr. Mustapha LEMHADRI

Spécialiste en Radiologie IRM 15T . Scanner Multibarettes . Echographie 4D-doppler Couleur
Lauréat de la Faculté de Nancy-France Mammographie Numérisée . Radiographie Numérisée . Panoramique dentaire

CENTRE DE RADIOLOGIE MOULAY IDRISS

FES, le 12/08/2022
Patient: REHOUMA MOHAMED

Medecin traitant : . DR BELFATMI

ECHODOPPLER ARTERES RENALES

Cher Confrére ,
Je vous remercie de la confiance que vous me témoignez en m’envoyant Mr.

REHOUMA MOHAMED pour un(¢) ECHODOPPLER ARTERES RENALES

. Veuillez trouver ci-dessous le compte rendu.
Compte rendu : _
1/ECHOGRAPHIE RENALE.

» Les deux reins sont de taille et de situation normales, le rein droit mesure 9,09 x 3,50
cm mm, le rein gauche mesure 10,78 sur 3,4 25 cm. Leurs contours sont réguliers, ils
présentent une mauvaise différenciation corticomédullaire.

Il n’ y a pas de lithiase ni de masse rénale.

Il n’ y a pas de kyste rénal.

Les loges surrénaliennes sont libres.

Les cavités pyélocalicielles des deux reins ne sont pas dilatées.

2/ECHODOPPLER DES ARTERES RENALES.

Examen réalisé avec une sonde de 3,5 MHZ — Appareil LOGIC E9 en mode 2D et

doppler couleur et pulsé.

I.’aorte abdominale est de morphologie normale, ses parois sont fines et régulieres.

Il n’y a pas de calcification pariétale aortique.

Les deux artéres rénales sont de calibre normal, leur lumiere est homogene.

Les vitesses systoliques enregistrées & leur niveau sont voisines de 28 cm/s. Les vitesses

diastoliques sont voisines de 8 cm/s. Index de résistance est estimé a 0,7
= Les différents tracés réalisés montrent un tracé de faible résistance avec composante

diastolique positive au niveau des deux artéres rénales.

Conclusion : Qs
= Reins de taille normale de mauvaise différenciation corticosinusale. |

» Echodoppler des artéres rénales sans anomalie. '

Centre de Radiologie Moulay ldriss

C% Clinique Al Kawtar: Av. Md EL Fassi, Rte Immouzer - FES
. Tel: 05 35 6118 80 - Fax: 05 35 6118 81
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