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= |e cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

2

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule %L‘?b ...............................
O Actif

s
|

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

= La validité de |a 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, D Pensionné(e)
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 'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie: . C'A‘% ________

= 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 :

Cadre réservé au Médecin

= 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. 1

E : 2 : i : Cachet du médecin :

= 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 a joindre & la feuille de soins. Date de consultation : ............ /

Nom et prénom du malade : ..........c.cc...... F BT
S

Lien de parenté : O Lui-méme/

Nature de la maladie :........ccceeeeremneen. f/ ...................................................... 58

Rééducation :

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

rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire : Affection longue durée ou chronique :(J ALD[C] ALC  Pathologie : /

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser les causes et GirconStances : ....................... LA
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit &tre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faib 8. e LB ...ooccinsed 7 S Y
maes. Signature de I'adhérent(e) :
: \
Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fa
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Date : 923/08/52),

INTERNATIONAL

clinic

Ordonnance

102, 103 Boulevard Anoual - Casablanca - Maroc / Tél : +212 522 64 14 00
Fax : +212 522 86 08 97 - Email : contact@internationalclinic.ma



INTFRNATIONAL
clinic

NOM ET PRENOM : BHIRLEP BENBRIK FATNA

EXAMEN : TDM CEREBRALE

MONTANT GLOBAL : 1000.00 DH

LA SOMME EN LETTRE : MILLE DIRHAMS.

102, 103 Boulevard Anoual - Casablanca - Maroc/ Tél : +212 522 64 14 00 - Fax : +212 522 86 08 97

Email : info@internationalclinic.ma - contact@internationalclinic.ma - CNSS : 8992308 - ITP : 34754299 - |F : 40432045
RC : 486277 - ICE : 001642725000063
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Service de Radiologie et d'imagerie diagnostique et interventionnelle

NOM : Mme. BHIRI EP BENBRIK Fatna Le 28/09/2022

TDM CEREBRALE

TECHNIQUE:

Acquisition hélicoidale sans et avec injection du PDC iodé avec des reconstructions
MPR.

RESULTATS.

A |'étage sus-tentoriel:

Lésion pariétale droite extra-axiale a large base d’implantation méningée
discretement hyperdense, siege de calcifications, rehaussé de facon homogéne
apres injection de produit de contraste, mesurant 16.5x15mm de diametre.
Atrophie cortico-sous corticale diffuse.

Exagération de I’hypodensité de la substance blanche peri ventriculaire bilatérale
et symétrique en rapport avec une leucoariose.

Petite lesion lacunaire du centre semi ovale droit d’allure séquellaire

Les structures médianes sont en place.

Le systéeme ventriculaire est de morphologie normale par ailleurs.

A |'étage sous-tentoriel:

Le V4 est de taille normale, en place, bien médian.

Les citernes de la fosse postérieure sont libres.

Absence d'anomalie parenchymateuse du cervelet ou du tronc cérébral visible sur
cet examen.

Aération normale des sinus de la face et des cellules mastoidiennes.

CONCLUSION :
-Aspect TDM en faveur d’un petit méningiome pariétal droit mesurant 16,5x
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