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

Conditions générales : -

=  Le cadre réservé a I'adhérent dq‘}: étre diment renseigné

=  Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

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

= ['entente pr:éalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous lesactes effectués en série

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

Optique :

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

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 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
obligatbire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-apres 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 prescripteut et renouvelée tous les 6

mois.

.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge

0 Adhésion et changement de statut

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

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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Cachet du médecin : 8 -I |3 [] 0 OV d
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J'atteste sur I'honneur |'exactitude des rensergnemer’f'ﬁﬁ :h,es sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protectlon‘tﬂga'abnnees per‘qonnelles
Faita:  CASOA o O Le: 0.5 LANL. ?A/d &vrr
Signature de l'adhérent(e) :
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gr. ;Iouriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Intervengiénnelle -
r. Naima BENJELLOUN DEBBAGH  Ec¢ho i étri ) ; A

graphie Obstétricale 3D 4D - Echo hie / D - itométri
Dr. Wafac MSEFER FAROUQI graphie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI
Dr. Abderrahim ADIL

Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie
L.LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca, Le 28/09/2022

Patient ARRADI DRISSIA
Meédecin traitant DR. MOUTAQUAKIL FETTOUMA
Examen(s) réalise(s) IRM CEREBRALE

COMPTE RENDU

RC : 80 A/ Troubles mnésiques

Technique : 3D T1 et 3D FLAIR.
Axiales T2, T2* et Diffusion.
Coronale T2.

Résultat :
Présence de plusieurs hypersignaux de la substance hlanche sus-tentorielle des

dewx centres ovales, par endroit confluents, associés a des hypersignaux péri-
ventriculaires.

Atrophie corticale modérée proportionnelle a I ’age.

Absence d’hydrocéphalie.

Absence d’ischémie ou de micro ni de macroangiopathie.

Structures cérébrales médianes en place.

Absence de processus expansif intracranien.

Atrophie thpocamplque bilatérale a prédominance droite classée Scheltens 3 a
droite et Scheltens 2 a gauche.

Absence d’anomalie de la fosse cérébrale postérieure.

Au total :

Démpyélinisation stade 3 de Fazekas au niveau des centres ovales, et a moindre
degré, en pen-ventrtcula:re.

Atrophie légeére a prédominance temporale, avec atteinte hippocampique

bilatérale. N
Le reste de I’exploration cerebr%@t ﬁyts anomalie. .
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400, Bd Brahim Roudani 1* étage - Maarif, 20100 Casablanca E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma

Tel.: 0522 23 50 70 / 0522 25 22 96 / 0522 25 13 02 / 0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68
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Dr Fettouma MOUTAOUAKIL J4gio dogha 6jgisall

Neurologue - Epileptologue L_c,\m_p_l! jlaallg gloall alol @ dinlniil
Diplome européen de Neurologie gall Yo (ed dnlaiil
Certificat d'Epileptologie et d’EEG - Paris winell jlaall auh @n wigjgll pghiall
Certificatide Neuropédiatrie - Bordeaux g3jg - JELI gunoll jlaall b sxlad
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CENTRE DE NEUROLOGIE
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9 99, rue Abou Alaa Zahar (Ex. Vesale) [ @@61476697 & info@cnnv.ma
Guartier des hopitaux - Casablanca ¥ 0522 86 52 80 @t Www.cnnv.ma
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -
Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH gy ggraphie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafse MSEFER FAROUQI Radiologie Conventionnelle - Radiologic InterveT®bnnelle - Rachis Entier - Gonométrie

Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI LR.M. L5 Tesla - Sc. Sheaié Desibis .
Dr. Abderrahim ADIL R.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca, le 28/09/2022

FACTURE N°  :FA:009031/22

Nom : HAMIDI DRISSIA
Arrétée la présente facture a la somme de : 2 500,00 Dhs
DEUX MILLE CINQ CENTS DHS )
Pour le(s) examen(s) suivant(e) :
IRM CEREBRALE 2 500,00 Dhs

>
B ¥

Total de : 500,00 Dhs
Mode de reglement ~ ESPECES : %

ATTIJARI WAFABANK /007780000357900000015342
INPE : 090000324
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.A.R.L. au capital de 2.300.000.00/$)H
400, Bd Brahim Roudani 1* étage - Maarif, 20100 Casablanca - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
Tél.: 052223 50 70 / 0522 25 22 96 / 0522 25 13 02 / 0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68
RG : 500035 - CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040
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