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L,Conditions générales :
" Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4

soins.
Pharmacie :
" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
L ]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  |a facture ainsi gu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

Optique :

-

'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 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, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maois. J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 68me Etage Angle Rue N ed Fakir et Rue Allal Ben Al W B tier de Mo
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Date de consultation : -
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
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médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Polyclinique Témara

Urgences |
Réanimation
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Traumatologie Orthopédie O,ft\d-onnance
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Tél.: 0537 740774 /78 - Fax: 0537 74 02 38 - e-mail : polyclinique.temara@gmail.com



| RADIOLOGIE IBNOU ROCHD I

DR SEFFAR REDA
18, AVENUE IBNOU ROCHD AGDAL RABAT Té 0537670304 Fax 10537670444
IF:14463542 ICE 001653976000090
FACTURE
N°: 202010864
Du: 07/11/2020
Nom patient: M. SAOURI ABDILAH SULTAN

Médecin prescripteur ; DrRIFAI ATIQA

Examens Cotation(Z  Prix Dhs
TDM CEREBRALE C- 140 1 200,00
Réduction 200,00

Total 1 000,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DIRHAMS
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CABINET DE RADIOLOGIE douuill nnadll 6ale
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SPECIALISTE EN RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE

IRM - SCANNER - ECHOGRAPHIE DOPPLER - MAMMOGRAPHIE
RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE - RADIOLOGIE DENTAIRE

Nom : SAOURI ABDILAH SULTAN LE 07-11-2020

TDM CEREBRALE

TECHNIQUE : Examen réalisé en mode spiralé sans injection de PC.

RESULATS :

« Foyer Iésionnel cortico-sous cortical fronto-pariétal gauche, hypodense,
comportant de fines calcifications et s'accompagnant d'un élargissement des
sillons corticaux et d'une dilatation réactionnelle du carrefour ventriculaire en
regard.

» Absence d'autres anomalies de densité intra parenchymateuses en sus ou
sous tentoriel.

* Absence d'anomalies des formations hippocampiques.

¢ Les structures de la ligne médiane sont en place.

e Les citernes de la base et les APC sont libres.

CONCLUSION :

Aspect TDM en faveur d’une Iésion séquellaire fronto-pariétale gauche (AVC
ischemique ancien probable) A confronter aux données cliniques et anamnestiques.
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