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

d¥ions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
I:a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les _au- et circonstances de I'accident est a joindre a 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 &t-e jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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.
éducation :
L'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 a joindre a la feuille de soins.
nt.air'e'.:
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
oblidatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
bladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

aractére personnel.
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Casablanca, le 09/07/2021

NOTE D'HONORAIRE

Nom & Prénom BRIYA NAIMA
Date d'examen : 09/07/2021

Examens ) Honoraires
SCANNER CEREBRAL 1400,00 DH
NETAPAYER ~ 1400,00 DH| | |

Arrétée la présente facture a la somme de :

MILLE QUATRE CENTS DH

medi de 8h30 a 13k30
- : Tel 0522214343 Fax
E-mail ' radiologiealquodsi@gmail.com - ICE  002313947000064 - IF 34001 ¥
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Casablanca , le 09/07/2021 Patiente : BRIYA NAIMA

Prescripteur: DR ASMAA GOURJA
SCANNER CEREBRAL

INDICATION :
Suspicion de thrombose veineuse cérébrale.
TECHNIQUE :

Scanner hélicoidal 16 barrettes GE Healthcare Optima 540 avec ASIR
Acquisition spiralée sans injection de produit de contraste centrées sur I’encéphale.
RESULTAT :
A 1’étage sous-tentoriel :
LLe V4 est fin et médian.
Les citernes de la base sont libres.
| Pas d anomalie de la charniére cervico-occipitale.
A I’étage sus-tentoriel :
Processus 1ésionnel extra axial, temporal gauche, a large base d'implantation durale,
spontanément hyperdense, homogeéne, avec hyperostose adjacente, mesurant 22 x 11 x 17 mm
(Tx AP x H).
Petite plage hypodense capsulo-thalamique gauche, d'allure vasculaire chronique.
Pas de processus expansif intra cranien spontanément visible.
Les structures médianes sont en place.
Le systéme ventriculaire est de morphologie normale.
Absence de saignement intracranien.
Pas de Iésion osseuse focale visible sur ’ensemble du volume exploré,
Epaississement polypoide du sinus maxillaire gauche.
Pas de comblement des autres sinus de la face.
CONCLUSION :
Scanner cérébral en faveur d'un méningiome temporal gauche.
La~une vasculaire capsulo-thalamique gauche d'allure ancienne.

Merci pour v(trc copfiance .
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Quvert de 8h30 & 12h00 - Samedi de 8h30 & 13h30




