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

.

Conditions générales :
= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigneé.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 de
soins.
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 :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & ioindrﬁ a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
L] ' Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le debut de traitement.
= La facture doit &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.
.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

mais.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation ! contact@mupras.com

o

Prise en charge
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. pec@mupras.com
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Déclaration de Maladie

N Maladie (O Dentaire (O Optique (O Autres
Cadre réservé a l'adhérent (e) "

Matricule :....... O‘ﬁg"lo ....................... SOciBts! ..o /éAk ...........................................

| Actif (O Pensionné(e) [:] AULPE o en et aanes

Nom & Prénom : n %AOUQ‘} ..... S,G‘x {\... Date de naissance AC‘J.‘%(»,)
Adresse.....c’..h..i.H ...... I‘bwmbl:‘ ............. r[ ?4‘”.}(-’!.84 ..... ‘JUL@ .........
Tél.: Qé'éﬁlcéq}!g ..... Total des fr‘als BNOAOES [ oeeeeeeeeeeeee e eeeeea s L{AJM Dhs

Cadre réservé au Médecin <

Cachet du médecin :

Date de consultation : .‘Q.}‘.../.‘g.k}./...‘d‘Ji},g.
Nom et prénom dumalade @ ...........ocooveoveeeeeeeeee e - S, S — ROR.. bt
Lien de parenté : (O Conjoint

Nature de la maladie :. B § C__g\_x.(l ............. a\_m ...... T T T TR ey A DR

En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANCES : .........cccvecciiee vieresseresesireseeeeernresese e foa b eeesessssmsenes

Lui-méme

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

>y

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris CDIE”SSE” dela clauss-relat;we a la protection des données perspnnell a
Faita: ..\ e ... Ss ................. A T@f.;u AN Le: ... \ ..... Lo | A ZQZ.Z_,

Signature de I'adhérente) :.. <. .......cocerenrreierenreneacnnnnn.
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. RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

L

Veuillez joindre les radiographie$ en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES
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DR. BAGHDADI TAYEB

MR. MARCHOUDI SAID

COMPTE RENDU
IRM CEREBRALE

Technique :

- L'encéphale exploré en coupes sagittales T1, axiales en T2, axiale Flair, séquence diffusion
T2 gradient, axiale en T1 aprés injection de gadolinium.

- Paquet acoustico-facial exploré en Fiesta coupes fines, coupes axiales en T1, axiales et
coronales en T1 apreés injection de gadolinium

Résultat :

- Aspect normal du paquet acoustico-facial ne montrant pas de prise de contraste
anormale

- Angle ponto-cérébelleux libre

- Absence de rehaussement anormal au sien du parenchyme cérébral sus et sous
tentoriel.

- Hypersignaux nodulaires en Flair et en T2 au niveau de la substance blanche sus
tentorielle témoignant d’une leuco-encéphalopathie vasculaire.

- Absence d'argument en faveur d’'un AVC ischémique ou hémorragique.

- Aspect normal du systéme cisterno-ventriculaire,

Conclusion :

- Leuco-encéphalopathie vasculaire stade Il de la classification Fazékas
- Sinusite chronique maxillaire droite

- Absence d’autre anomalie notable par ailleurs.
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