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Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premigre 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 powr tous les actes effectués en série.
= Encas d'an&:ident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
sains.
Pha\rmacie -
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pobrles médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologje :
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
=  Un pli cunfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'nrdannance- du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre  |a feuille de soins.
Rééducation :

= Lentente 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 & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
Ubhgut.o\re avant le début de traitement.

=  La factuke doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses 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

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras,com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6ame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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_“® . BAGOLOGIE SIDI-SLIMANE

DR MOHAMMED ADNAN BENSAID
Spécialiste en Radiologie

Lauréat de la Faculté de Médecine de Bordeaux ( France)
Ancien interne des Hdpitaux de Bordeaux

Ancien Radiologue & I'H8pital Militaire de Rabat

Dipléme inter-universitaire en Imagerie Mammaire

NOM & PRENOM  : Mme FATIMA - ABDELTAOUAD Sidi-Shimane :16/06/22
MEDECIN TRAITANT 2 Dr JORHANI - ZHOR

TDM CEREBRALE
INDICATION
-Céphalées (traumatisme (AVP) & point d'impact crdnien il ya un mois.
TECHNIQUE

-Examen réalisé sans injection de produit de contraste en acquisition spiralée.

RESULTAT

A |'étage sous tentoriel

-Le quatriéme ventricule est médian et de taille normale.

-Citernes ponto-cérébelleuses libres.

-Absence d'anomalie de la densité du tronc cérébral et des hémisphéres cérébelleux.
-Absence de lésion osseuse visible d'origine traumatique

A I'étage sus-tentoriel

-Structures médianes en place.

-Absence de dilatation ventriculaire.

-Pas d'‘anomalie spontanée de la densité parenchymateuse.
-Absence de |ésion osseuse visible d'origine traumatique

CONCLUSION

-Absence d'anomalie particuliérement de nature hémorragique.
-Absence de Iésion osseuse visible d'origine traumatique

BIEN CORDIALEMENT
——Avenue Al Istiglal, N°7 Inane El Wahda, Sidi-Slimane TéL/Fax: (0357)50-59-80 GSM:0670-29-29-13
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RADIOLOGIE SIDI-SLIMANE
DR MOHAMMED ADNAN BENSAID

NOM & PRENOM  :Mme FATIMA - ABDELJAOUAD Sidi-Slimane e : 15/06/22

FACTURE : 1666
EXAMEN(S) REALISE(S)

« TDM CEREBRALE. 5

F 5
MONTANT : 1500DH T G
-Arréter la présente facture a la somme de mille cing cent dirhams toutes ta> 0
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