RECOMMANDATIONS IMPORTANTES 2: LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

. Le cadre rosarve a I'adherent doit étre dament renseigné

o L@ Cadre reserve au medecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

L La validite de la leullle deé soins est limitée & 3 mols A compler de la premiere consultation

- L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectuds en série

b En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille de¢

R0INS

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
L]

La tacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & | ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

- Un pli conlidentie! du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique

L]

L'ordonnance du medecin prescripteur @t la facture de 'opticien sont 4 joindre 4 13 feullle de soins

Rééducation

®  'entente préalable renselgnée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

recducations

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectudes sont & joindre a la feuille de soins

Dentaire

" En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
ibligatolie avant le debut de traltement

- La facture dait etre jointe a la feuillle de soins pour toute demande de remboursement

-

La fadio-apres 50N est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
Q Réclamation contact@mupras.com
&] Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la (ol n® 09-08 relative A la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéey

A caractere personnel

MUPRAS

Autorisation CNDF N :

“J"MUPRAS
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Date de naissance
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Dans le cas cu la maladie aurait un caractére confidentiel, comimuniquer, les nns]ugnuntﬂ(s‘smﬁ b\Lur fidenliel 4 I'attention du

O Lui-méme O Conjoint
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances: '~
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Lien de parenté

Nature de la maladie :™

médecin consell de la Mutuelle
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriva AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -

Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie

Dr. Wafae MSEFER FAROUQI Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie
Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI LRM. L5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Dr. Abderrahim ADIL

Casablanca, Le 22/01/2024

Patient CHERRADI ABDERRAHMANE

Meédecin traitant DR ARAQI HOUSSAINI ADIL

Examen(s) réalise(s) SCANNER CEREBRAL
COMPTE RENDU

RC : Trouble de mémoire concernant les faits récents.

Technique :
Examen réalisé sans injection de contraste.

Résultat :
Atrophie cortico-sous-corticale avec une légére prédominance temporale bilatérale

et atrophie hippocampique, pouvant étre classée grade 11 de Scheltens.
Absence d'ischémie ou hémorragie intracrdnienne d'allure récente.
Absence de processus expansif intra-cranien.
Les structures cérébrales médianes sont en place.
Absence d 'hydrocéphalie.
A noter quelques calcifications banales des noyaux gris centraux.

Conclusion :

Atrophie cortico-sous-corticale d’allure proportionnelle avec I'dge.
Le reste de 'exploration cérébrale est sans anomalie particuliére.

En vous remerciant de votre confiance
: .
Dr. A.ADIL W
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.A.R.L. au capital de 2.300.000,00 DH
400, Bd Brahim Roudani 1* étage - Maérif, 20100 Casablanca - E-mall : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma

Tél.; 0522 23 50 70 / 06 60 73 95 97 / 0522 25 22 96 / 0522 25 13 02 / 0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68

RC : 15128 - CNSS @ 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040
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Résidence Infitah — Angle Brahim Roudani et Nahass Nahoui (Ex Pelvoux) 2™ étage- Maarif- Casablanca

Tel/Fax : 0522 25 0202 / 05 222 555 66 — Whatsapp : 06 23 819 721
Email : adilaraqi@hotmail.com Site web : www. neurologue.ma
casablanca le : 22/01/2024
CHERRADI ABDERRAHMANE
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CHERRADI ABDERRAHMANE

AGE 86 ans
triple pontage cardiaque il y a 20 ans
goutte depuis 4 ans

présente des trouble de la mémoire pour les faits récents depuis 4 ans
TDM cérébrale
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CHERRADI ABDERRAHMANE
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI
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Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -

Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH Echographie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI lle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie
Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI
Dr. Abderrahim ADIL

Radiologie Conventi
LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca, le 22/01/2024

FACTURE N° 1 FA:00 754/24
Nom : CHERRADI ABDERRAHMANE

Arrétée la présente facture a la somme de 1 300.00 Dhs

MILLE TROIS CENTS DHS
Pour le(s) examen(s) suivant(e) :

SCANNER CEREBRAL 1 300,00 Dhs

Total de :
Mode de réglement ESPECES

ATTIJART WAFABANK /007780000357900000015342

INPE : 090000324

CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.A.R.L. au capital de 2.300.000,00 DH
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Tél.: 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
RC : 500035 - CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040



