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

e —— Y
Conditions générales: *
» Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0iNs.
Pharmacie :
» Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
L Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :
L 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.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= ['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.
Dentaire :
= 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 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 :
= 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
o Prise en charge . pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlogs
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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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére conﬁdentael commumquer Ias ransgignements=sods pli CanIdEnEJBE & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la pr‘ésent;é déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF
IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE

Casablanca , le 27/07/2022

Mme. BOUKATAY NASSIMA
DR RAMZI HANANE

EXAMEN : IRM CEREBRALE

| Technique :

| Antenne  : Téte.

' Séquences: * Pondération T1, plan sagittal.

: * Pondération T2, T2 FLAIR FAT SAT, Diffusion, T2
Echo de gradient, plan axial.

* Pondération T2 FS, T2 FLAIR FAT SAT, plan coronal.

: * ANGIO-IRM Polygone de Willis.

' Produit de contraste : Sans

| Description :

- Pas de foyer hémorragique cérébral ou méninge.
- Hydrocéphalie modérée- intéressant le 3*™ et les ventricules latéraux.

- Présence de fitiples I1ésions de démyélinisation de la substance
 blanche périventriculaire et des centres semi-ovales et présentent un
| aspect hypointense en T1, hyperintense en T2 ainsi que sur la

| séquence FLAIR avec saturation de graisse, d’origine vasculaire.

- Elargissement des sillons corticaux, des vallées sylviennes et des

| ventricule latéraux en faveur d’une atrophie cortico-sous costicale.

- Les structures médianes sont en place.
- La séquence de diffusion ne montre aucune lésion d’allure récente.

- La séquence des hippocampes montrent une atrophie temporale
. classée 2 selon la classification de Scheltens.

- L’angio-IRM polygone de Willis ne montre aucune anomalie
particuliere. -

CONCLUSION :
* ASPECT IRM EVOQUANT UNE HYDROCEPHALIE MODEREE
| ASSOCIEE A DES LESIONS DE DEMYELINISATION SUg \
| TENTORIELLES D’ORIGINE VASCULAIRE. v

ATROPHIE CORTICO-SOUS CORTICALE ET HIPPQKS@W}MQUE
BILATERALE.

Avec mes amicales salutations.
Fax : 05.22,25.38.73

irm- f@h il.fr .
e R Pour les images, utilisez le lien : http://102.50.245.203:8084/images/
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Dr. BENYAHYA Zakaria

-, BSBADA M 22 20 10
JMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE Dr. BERRADA M« ,25.30.30




i . - Dr. BENYAHYA Zakaria

DIE BAD DESAMANCE MAGNETIOUE Dr. BERRADA Mohamed c
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