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Déclaration de Maladie
&ATIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS gugggiigggfgggﬁg?gg M22- 0 05 14 b

de Royal Air Maroc / F\\,
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Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit tre doment renseigné.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins. Adresse :..... ﬂ\i, .-2/% Aad /} J [-, l SEHML...... é&/L‘-&é’(&LL‘# ..............
Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Hidisioge ot Biolams Cadre réservé au Médecin

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
: — - ; ’ ” . . . Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de

la mutuelle.
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= |'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, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= 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 circ:nnstancesz‘?
obligataire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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= La facture doit &tre juinte & la feuille de sains pour toute demande de remboursement. Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cohr;'@ {aEQrenéet tis :F-!h c;(_:nﬁdenhlel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. é n7 O{\ 4 !09 ¢ !

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. | Ut o } 4
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= La déclaration de maladie chronique doit é&tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 P pr E‘E Wi ‘?ﬂ P 7 /—)

Faita:.... Wm ............... @ ﬁ e J}’J .......
mois. & I 1

Signature deladhere : e eeem—e——a s e .

=
Adresses Mails utiles

O 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 I'égard du traitement des données |
|

a caractére personnel.

MUPRAS : Ce
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Radiologie & Imagerie Médicale

Casablanca, le 26-06-2023

PATIENT : SAAD MOHAMMED
MEDECIN TRAITANT : DR MOUTAOUAKIL FETTOUMA

IRM CEREBRALE

INDICATIONS : troubles de mémoire d’installation récente.

TECHNIQUES :

- Séquences axiales T2, FLAIR, EG.
- Séquence axiale diffusion.
- Séquence 3D T1 Mprage.
- Séquence coronale FLAIR sur les hippocampes.
- Séquence TIR coronale.
Séquence angiographique 3 D TOF.

RESULTATS :
- Atrophie corticale sus et sous tentorielle.
- Hypersignaux T2 et FLAIR de la substance blanche périventriculaire et des
centres semi ovales et en centropontique (Fazekas type I).
- Hippocampes de volume et de signal normaux.
- Structures médianes en place.
- Systéme ventriculaire de morphologie normale.
- Citernes de la base libres.
- FCP sans anomalies.
- Aspect perméable des différents segments artériels du polygone de Willis.
- Bonne aération des sinus de la face.

CONCLUSION :

- Atrophie corticale sus et sous tentorielle.

- Hippocampes de volume et de signal normaux.

- Quelques Iésions démyélinisantes de la substance blanche sus et sous tentorielle
d’origine non spécifique.

Merci de votre confiance
Dr BELAAROUSSI
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Dr Fettouma MOUTAOUAKIL
Neurologue - Epileptologue
Diplome européen de Neurologie

Quartier des hopitaux - Casabl
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0 066147 66 97
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Radiologie & Imagerie Médicale

FACTURE N° 2344/2023

selad¥ly bl gl

DATE FACTURE | 26/06/2023

SAAD MOHAMMED

DATEEXAMEN 26/06/2023

Désignation

Montant

IRM CEREBRALE

3.000,00

TOTAL

3.000,00

Arrétée la présente facture a la somme de

TROIS MILLE DHS
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