RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

inditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notarnment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & 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 suditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.
\armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
wdiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'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
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins
:education :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture dait &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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronigue doit tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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

Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 3 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
aractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Cassblanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 75 18 - www n upras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRE
Le pr ien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
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Docteur Yassine El Hassani

v e
Neurochirurgien

Spécialiste en Chirurgie de la téte et du dos
v Adulte et Enfant
Ancien interne des hopitaux
Ancien Chef de clinique neurochirurgie
Hopitaux Universitaires Genéve (Suisse)
Diplémé en Electroencéphalographie a Lille (France)
Spécialiste en migraines et céphalées
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RADIOLOGIE i iVl ol
GHANDI 282 NS 282 ‘5.‘.__:“

N Dr. Yahia KETTANI Dr. Rokia BENBOUBKER I

SPECIALISTE EN RADIOLOGIE SPECIALISTE EN RADIOLOGIE
DIU IMAGERIE MAXILLO-FACIALE

IRM 1,5 T - Scanner 16 Barrettes - Echographie 3D/4D - Doppler Couleur - Radiologie Numérisée
Mammographie Numérisée - Radiologie Dentaire - Ostéo-Densitométrie - Radiologie Interventionnelle

Facture
N° :229/2020
Casablanca, le 14/01/2020
Nom patient : AKKARI AHMED
| Examen(s) réalisé(s) :
IRM CEREBRALE
Montant : trois mille cent (3100 DII)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TROIS MILLE CENT DH

REGLEMENT : ESPECES

282, Bd. Ghandi - Casablanca 20 390 - Tél. : 0522 77 45 45 (L.G.) - Fax. ;: 0522 77 05 05
Email : radiologieghandi282@menara.ma - CNSS : 9979462 - Patente : 34753817 - I.F. : 14419353 - ICE : 001681022000064
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SPECIALISTE EN RADIOLOGIE
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Casablanca, le 14/01/2020

Patient : AKKARI AHMED
Prescripteur : Dr EL HASSANI YASSINE

IRM CEREBRALE

INDICATION : Lésion du V4.

TECHNIQUE : Séquence sagittale T1 et coronale T2.
Sequences axiales T2, FLAIR, T2 écho de gradient et diffusion.
Injection de Gadolinium en T1 3D.

RESULTAT : ]
- Absence d’anomalie de signal parenchymateux a l'étage sus ou sous tentorlel en
dehors de quelques hypersignaux nodulaires T2 et Flair au niveau de la substance
blanche sus tentorielle d’aspect non spécifique.

- Absence d'anomalie de prise de contraste.

- Ligne médiane en place.

- Présence au niveau de la portion distale du 4*™ ventricule d’une petite formation
latéralisée a gauche, ovalaire bien limitée, élargissant le ventricule, mesurant 10x 6
mm.

- Elle est en hyposignal T1, isosignal Flair, hypersignal T2 et Diffusion, non
rehaussée par le PDC, sans cedéme péri lésionnel. '

- Absence de dilatation ventriculaire d’amont.

- Citernes de la base libres.

- Aération normale des sinus de la face.

CONCLUSION :
- Petite formation intraventriculaire du 4™ ventricule evoquant & priori un petit kyste
épidermoide ; a surveiller.
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