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

Conditions générales

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné
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= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

s U'entente préal exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en seérie

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢

J
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Pharmacie :
o Les vignet®s des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biolggie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli ¢ identiel} doivent etre|
jointes 4 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 mutueile
Optique :
= *_';,-rd{]rhjr'(_d du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.
Réeéducation :
v Uentente 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

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur fa feuille 5 es
gbligatoire avant le début de traitement

ad a facture doit étre 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 :

ation de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : -

Date de consuitation 0QG OO)

Nom et prénom du malade
Lien de parenté :

Nature de la maladie
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances..
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Casablanca le : 27/09//2022

Patient (¢) : LOUAFI SAID

Médecin preseripteur : Dr

IRM CEREBRALE

RENSEIGNEMENTS CLINIQUE : Epilepsie

TECHNIQUE : Axial FLAIR, T2 et T2*. Sagittal SE T1. Diffusion et ADC. Coupes fines
coronales sur les aires hypocampiques ; Coupes anatomiques 3D fines , Fiesta 3D

RESULTAT :

* Absence d'anomalies de signal parenchymateux en sus ou sous tentoriel
hormis des spot en hyper signal Flair sus tentoriel non spécifique

* Pas de processus expansif

® Structures médianes en place.

* Sillons corticaux, vallées sylviennes et systéme ventriculaire de taille et de
morphologie compatible avec I'age

* Fosse cérébrale postérieure sans anomalie.

* (Citernes de la base libres.

* Pas de collection péri cérébrale

" Intégrité des aires hippocampiques sans atrophie localisée ni hypersignal
cortical.

* Pas de malformation corticale décelable

* Absence d anomalies du paquet acoustico facial
CONCLUSION :

» IRM cérébrale sans anomalies notables hormis des spots en hyper signal

Flair sus tentoriel non spécifique
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