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

Conditions génerales :

. e cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseignée

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment {a nature de la ma adie

L La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de a3 premiére consultation

- Uentente preala est pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en serie

L ]

En cas d’accident, une dé

laration précisant les causes et circonstances de ['accident est a joindre ala feuille d4
50iNS.

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 etre

jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios ¢ ndé par le médecin conseil de

a mutuelle

Optique :

L] » " - " e +4 n 2 P 1" % 3 § il - "
Uordonnance du médecin prescripteur et 1a facture de 'opticien sont a joindre 3 [a feuille de soins,

Rééducation :

U'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

reeaucations

Pour le

remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a ia feutlie ge soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant {e début de traitement.

. La facture doit étre jointe 3 la feuiile de soins pour toute demande de remboursement

-

a radio apres soins est ’\-Dilg'lf pire en cas de protheses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

. La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.cc
o) Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
3 MUPRA " £ < e 16 1a ) \ DF t &5 pers ¢ 3 'éga fu tra ment d | e ey

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Declaration de Vialadie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales
de Roval Awr Maroc

N? w21-811169
NLIF I

gMaladie U pentaire U Optique
Cadre réservé a I'adhérent (e} — =

@ Pensionné{e) J A\Jtrﬁ. ‘
\\ ‘,1*\ 2'1

LR A s

Ua

Matricule “Société

() Actif

Nom & Prénom : -
Date de naissance

Adresse

0(7%5")0\0 Y\N

} A e Total des frais engagés

Cadre réservé au Médecin _~

.
Cachet du médecin :

/f

Date de consultation :

—

.
Lien de parenté U Lui-méme ﬁ, Conjoint

Nom et prénom du malade : Age: -

™

LJ Enfan
Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ol la maladie aurait ur caractére copfidentyel; communiguer les renseignements sous pltonfidentiel 3 I'at

médecin conseil de la Mutuelle

Fatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données pj’rsnnnpltm Q‘_ )
Fait a: Le : -/ hO "r/

Signature de 'adhérent{e) :

|



Insiructions 3 suivre

E*ahtr upe fenille de soins par personne et par
vinemeont,

La feuille de scins doit 2tre accumpagnie de

toutes les pidces justificativcs originales

(ordonnances médicales, facturss, .... )

Le pom et prézom de la persomne soignée
doivent &tre portés par les praticiens cuxr m2mes
sur chague feuille de soias.

Les ordonnances (ransmises doivent B8tre
accompagnées des  codes ¥ barres  des
médicuments achetés .

La feuille de svins sirsi que jes piéces
justificatives doivert tre présentées i la CNSS
dans Ies deux mois qui suivent Iz premier acte
izédical. sauf sl y a traitement médical continu.
Dags ce dernier cas, l+ dossicr doit 3ve présenté
dans les soixanie (60) jours qui sniveatla fin du
tfraifoment.

le remuoursemsant des frals engagés sera
sifectud sur a basc de s tacification ustiomale de
réfévence.

Cerzines prestations se penveut donner Hew an
rerzbsussesiony aue saie 4 aseor
La liste do ces dernidres o diznonihie 2:pras de
it fe résean CNSS.

i praalable,

Las risques Lide aux accideats dw mavail et
mairdies prodessiornelles pe sont PAS Cosverts,

Toute personne coupable de fraude on de fausse
déclaration pour obrenir des prestations gui ne
soat 2as ducs, est passibie des sanction; iegales
¢t régiementaires.

L'chbiiganos de rembounrsement prise par ia
2SS estsubordonnée au respect des conditions
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Description des actes effectués
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Docteur Mohamed HAMMOU SPECIALISTE EN NEPHROLOGIE ©
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Polyclinique Atlas, Boulevard Moulay Rachid Route de Sefrou - FES / GSM: 06 61 245773
‘ Tél:0535644870- Fax : 0535644877
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CLINIQUE AL KA WTAR
Toutes SPECIALITES

CENTRE DE RADIOLOGIE MLY IDRISS

Facture N° 1801/2023
Nom & Prénom : REHOUMA MOHAMED
Date d’examen : 01/02/2023

Examen(s)

ECHOGRAPHIE RENALE ET VESICO

PROSTATIQUE

500 DH .
500 DH o Jl §

i

l

|

1

Montant TOTAL 500 DH |

| REGLEMENT : TPE |

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : R
CINQ CENTS DH
Clinique Al kawtar Av. W

Md El Fa.ssi, Rte. Imouzzer Fés
Tél : 03561 19 00 — Fax : 035611901 -GSM : 061 13 47 03 - E-mail :
CNSS : 7485627 - PATENTE : 13013206 - IF : 04503162- ICE :001637627000066 INP :140006610
cliniquealkawtar@menara.ma
URGENCE 24/24 {
05 35 61 19 00 (e
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2/ CENTRE DE RADIOLOGIE MOULAY IDRISS

Dr. Mustapha LEMHADRI

SpéaaE;ITz;l!—mli—u—l;Jgie IRM 15T . Scanner Multibarettes . Echographie 4D-doppler Couleur
Lauréat de la Faculté de Nancy-France Mammographie Numérisée . Radiographie Numérisée . Panoramigue dentaire

FES, le 01/02/2023
Patient: REHOUMA MOHAMED

Medecin traitant : DR HAMMOU

ECHOGRAPHIE RENALE ET VESICO PROSTATIQUE

Cher Confreére,
Je vous remercie de la confiance que vous me témoignez en m’envoyant
Mr. REHOUMA MOHAMED pour un(e) ECHOGRAPHIE RENALE ET VESICO
PROSTATIQUE. Veuillez trouver ci-dessous le compte rendu.

Compte Rendu :

* Le rein gauche est de taille normale, il mesure 11,79x5,31 cm, ses contours sont
réguliers et présente une mauvaise différenciation corticosinusale. Ce rein est le si¢ge
de deux kystes corticaux sérreux simples mesurant 20 et 22 mm de diamétre.

* Le rein droit est de taille normale, il mesure 97x41 mm, ses contours sont réguliers et
présente une mauvaise différenciation corticosinusale.

* [In’ya pas de lithiase rénale.

= Les cavités pyélocalicielles des deux reins ne sont pas dilatées.

* La vessie est de paroi réguli¢re, de contenu liquidien homogene.

s La prostate est de morphologie normale, ses contours sont réguliers et son
¢échostructure est homogeéne, son volume est estime a 25 ml.

= ]l n’y a pas de résidu post mictionnel.

Conclusion :

»  Reins de taille normale, de mauvaise différenciation corticosinusale.

Confraternellement :

MR

MG(; Clinique Al Kawtar: Av. Md El Fassi, Rte Immouzer - FES
“"—'(.m Tél: 05 35 6118 80 - Fax: 05 35 6118 81




GE Healthcare REHOUMA MOHAMED
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CLINIQUE AL KAWTAR
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Docteur Mohamed HAMMOU SPECIALISTE EN NEPHROLOGIE
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k LABORATOIRE AL KAWTAF‘ DANAL‘I’SES VEDICALES

¢ —Hémato-cytologie - Biochimie - Sérologie - Im
L il By 5y9aSad)
{ | DrR. BENNANI ZAHRA

4 (Madncin sphcintiste en Riolngie Médicale

dlogie - Virle

i Facture I

N° facture 2023-00975
Date prélevement :01/02/2023

Mr REHOUMA MOHAMED

Inain do 1a renemdwetion —

Feés, le 01/02/2023

‘Code_A&e. : ':‘.;_!‘_'-'," Wi ﬁt“iﬁi’iﬁ‘libﬂﬁete ~ |[Cotation Montant
CREA CREATININE 30 30,00
UREE UREE 30 30,00
AU ACIDE URIQUE 30 30,00
S Prélévement sang veineux 1 0,00

Total 90,00
Arrétée la présente facture a la somme de : Quatre-vinat-dix dirhams***
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r.. o CLIMOUE AL KANTAR Tél. 05 35 69 30 35 + Urgences : 06 62 21 B2 32 / €-mail : laboraloirealkawtar@gmail.com
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DR. BENNANI ZAHRA

Medecin specialiste en Biolog

I
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LABORATOIRE AL KAWTAR DANALYSES MEDICALES

Dossier N° 010223-005
Mr REHOUMA MOHAMED
Date de naissance 07/14/1950

Edité a Fes le 01/02/2023 Date de prélévement ()1/02/2023 8:54

£ Patient EXTERNE

LECOMPTE RENDUQ Prescrit par dr hamou mohammed

Prélévement effectué au laboratoire

Page: 1/1
l BIOCHIMIE SANGUINE

’u ARCHITECT PLUS Ci 4100
%L Valeurs Usuelles Antériorité
. Créatinine sérique 35,05 * mgl (7,2-12,5)
‘k Technique colorimétrique Jaffé 318,60 * pmol/l (53,09 - 115,08 )

Suivi de CREATININE

) mg/l
| % 1
4 g ™
[ 28,81
2] 27 1
i 25,21
23,44
: 216
4 19,81
e ] 18
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14,44
o 12,
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1.8 1
a4 0

18:01/23 9“62,-23
;
" Urée sérique

Date
0,74 * gl (0,16-0,5)
12,34 *  mmol/l (2,67-834)
Suivi de UREE

' ‘ Technique enzymatique a I'Uréase UV
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o 0.5

o 0.8
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%—1 0.2 1

= gt

,5\“ 20001723 oy02023
- Acide urique

‘:T}"a Technique colorimétrique
i::‘

W

4

| i fnae

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons bon rétablissement

(_ CNSS:7485627 - PATENTE : 13001859 - IF : 39448450 - ICE : d@jéﬁ}gﬁﬁg 0031
AV. Md €l Fassi, Rte Imouzzer - FES julé - ,lja0] Gupls . wlall saso gl
i cuneueaLkawtar - T€l : OS5 35 69 30 35 ¢ Urgences : 06 62 21 82 32 / E-mail laboratoirealkawtar@gmail.com

56,20 mg/l (26-70) 58,10 (19/05/22)
330,46 pmol/l (154,88 - 416,66 )




