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

Conditions générales : \

= Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre dament renseigneé.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale soins dentaires Speciaux,
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 & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  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 :

L L'entente prealable 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 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.

=  Lafacture 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

mais.
J
-
Adresses Mails utiles
O 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® 0S-0B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre

le Rue Mohamed Fak
45 [LG)

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Nom & Prénom :. /4 7’44/1’;4/‘&,9/2 ...... /‘/féd/' .......... ......................................
Date de naissance yJ/ﬁ/f/494J¢ ......

>

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

=

médecin conseil de la Mutuelle.

Date de consultation : ((AJA\\.J ...... (Zé QL.\ . 7 * | (" ‘
Nom et prénom du malade :...... AH’@M A ﬂf@iﬁ(ﬁ ................... Ab.:u .....

Lien de parenté : ﬁLui-méme

P
Nature de la maladie :.....A. e( Qa/\{) .
Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

D Conjoint

i | NINIA

Pathologie : .......cccciiiiiiiicceeece e

Dans le cas oG la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

v — ey )\

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des ren
avoir pris cgnnaissance de la clause relati
Faita: /. .,5.‘4.6 (@ <2

Signature de l'adhérent(e) :...............

ements

portés sur la présente déclaration. Je déclare

protection des données personnelles.

Le: 24 /‘44/‘202(2,
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de preciser la dent traitee, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veulillez joindre les radiographies ef cas de}ormheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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CENTRE IRM MAARIF

Dr. BERRADA M. Dr BENYAHIA Z.
| Radiologue f . Radiologue

Domiciliation bancaire : Compte N°022 780 000 162 000 500114274 SGMB Agence Palmiers-MAARIF
Patente : 34770967 L.F :1087675

Casablanca, le 27/10/2022

| Facture

Nom & Prénom : MME AIT LAKHDAR LEILA
Date d’examen : 27/10/2022

Examen(s)

PRODUIT DE CONTRASTE
IRM CEREBRALE

Montant TOTAL | 3500 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TROIS MILLE CINQ CENTS DH

17. Rue Mohamed BAHI (es. Rue Meissonnier) en face du bureau de pointage des taxis-
Maarif, Casablanca 20100 Tél : 0522257482.237934/253030. Fax : 0522237705
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CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF

Dr. BENYAHIA Zakaria Casablanca, le 27/10/2022
C.ES de Radiologle

‘.. Mile. AIT LAKHDAR LEILA
Dr. BERRADA Mohamed DR MOUHDI M.
C.ES de Rgadiu!ugfe

EXAMEN : IRM CEREBRALE
] Technique :
B LR.M. (1,5 Tesla) Antenne  : Téte + Rachis
. LA 1 Séquences: * Pondération T1, T2, plan sagittal.
* Pondération T2, plan axial.
* Pondération T2 FLAIR FAT SAT, plan coronal
* Pondération T1, plan axial, coronal et sagittal avec
contraste.
Produit de contraste : Gadolinium.

Description :

- On note la persistance de lésions de démyélinisation confluentes
bilatérales plus marquées en regard des cornes occipitales des

, ventricules latéraux.

‘ Ces lésions sont mal individualisées, hypointenses en T1,
;%}; gﬁ'EE hyperintenses en T2 et en FLAIR FAT SAT sans cedéme ni effet de
masse.

MAMM JGRAPHIE - L'injection de gadolinium ne montre aucune prise de contraste
significative.

- A signaler une atrophie cortico-sous corticale plus marqués a un
niveau des lobes occipitaux avec une hydrocéphalie.

- Les coupes passant par la base du crane, ne montrent aucune lésion
du tronc ni des hémispheres cérébelleux.

- Les coupes sagittales en pondération T2, centrées sur la moelle ne
montrent aucune lésion de démyélinisation intra-médullaire.
- La moelle garde un signal et un calibre normal.

16, Rue Mohamedisanl | CONCLUSION :

(EX. RUBMelssonien * & e ASPECT IRM DE MULTIPLES LESIONS DE DEMYELINISATION
en face du bureau de pointage - PERIVENTRICULAIRES ET DES CENTRES SEMI-OVALES SANS
ggjmsasg’;:ﬂg i PRISE DE CONTRASTE SIGNIFICATIVE.

Radilogle u Malrit » ATROPHIE CORTICO-SOUS CORTICALE AVEC

Tél. : 05.22.25.74.82 HYDROCEPHALIE.

05.22.25.30.30

05.22.23.79.34

Fax : 05.22.23.77.05

I.C.E : 001745076000019 Dr. BENYAHIA Z.
Centre IRM du Maérif :

IRM : 05,22.23.23.12 s ~
N Avec mes amicales salutations.

05.22.99.30.31
Fax : 05.22.25.38.73
irm-maarif@hotmail fv
ILC.E : 001744959000074 }

Patente :34770967
I.F 1087675

IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE



