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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 adhérent doit étre diment renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 2 compter de la premiére consultation

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et cnrconslar;ces de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

*  Lesvignettes 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 & 'ordonnancé 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 e - )
Optique :
'_' ‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins
Rééducation :
g '. ,L'en-telnte préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
Eééducatlons. '
u - 'Pour-l{e .remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire
. " En cas de ﬁro(héses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
"  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
L]

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.
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Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben At

e Angle Rue Mohamed Fakir et Rue

B Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
05 22 20 45 45 (LG) - Fax

05222278 18

WWW.mupras.com
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Ministére de la Santé et de I'Action Sociale

.PENTRE HOSPITALIER NATIONAL
UNIVERSITAIRE DE FANN
Tél. : +221 33 869 18 18 - DAKAR
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* VOTRE PATIENT POURRA =T — IL COOPERER ? oul NON
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* ANTECEDENTS (médicaux et chirur, gicaux)
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CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE FANN
CLINIQUE DES NEUROSCIENCES
IBRAHIMA PIERRE NDIAYE
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Chef de Service : Pr Amadou Gallo DIOP
B.P. 5035 - DAKAR — SENEGAL - Tél. : (221) 33 824 00 82

DEMANDE D'EXAMEN D’IMAGERIE PAR RESONNANCE MAGNETIQUE

Date de la demande : LZ }/ ( /M / s LU Médecin prescripteur Jw . / . (/Q
Adresse du prescripteur ]\. | ) ;
J L L_“Gt? \ X —_—
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|
[
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Profession : ,;!Z.j.’”» AL (r(r Poids :
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Adresse du patient : ‘.E;\./Wm H\,( LL téléphone : :} Bt O Q.:O o, /f (_j

(Contre- indications (relatives ou absolues) : A REMPLIR IMPERATIVEMENT

e Claustrophobie oul NON Travailleur des métaux OUI NON

e Stimulateur Cardiaque Oul NON .Clips Neurochirurgical OUI NON

¢ Matériel vasculaire oul ON .valve cardiaque Oul NON
(clip, Stent, coil...)

¢ Prothese auditives Oul NON *Valve cardiaque Oul N
Eclats Métalliques oul NON *Suture métalliques OUI  NON
e Matériel chirurgi'cal ' oul NON *Grossesses OUl NON

Orthodontie ; ostéosthrese....( précisey date)

Avenue Cheikh Anta Diop- Bp 5035- Tél : 221 33 869 18 18- Fax : 221 33 825 09 09 — Site www.chnu-fann.org



Editée le 28/11/2022

CENTRE D'IMAGERIE DIAGNOSTIQUE
ET INTERVENTIONELLE DE SOUMBEDIOUNE

Radiographie - Mammographie - Echographie Doppler
Panoramique dentaire — Scanner — Radiologie interventionnelle

ANGIO-IRM CEREBRALE

Prenom(s) et nom : MOHAMED JABER Age :66 ans Examen du 28/11/2022

Indication clinique :  gyNDROME VERTIGINEUX-ATAXIE -SYNDROME PYRAMIDAL DE
Prescripteur : DR FALL

ECHNIQUE : Examen réalisé sur une IRM haut champs 1,5T Siemens Aera.

Coupes sagittales en T1 suivies de coupes axiales transverses en différentes pondération : T2SE,
Flair, T1SE, T2 hémo, Diffusion. Séquence 3D TOF. Apreés injection de gadolinium, une acquisition
volumique a été réalisée centrée sur le crane.

RESULTATS

Pas d'anomalie de signal significative en foyer parenchymateux sur toutes les séquences.
Pas d'hémosidérine sur les séquences de susceptibilité magnétique.

Absence de processus expansif intracranien.

Systeme ventriculaire normal.

Structures médianes en place.

Espace péri cérébral virtuel.

Polygone de Willis complet sur les séquences TOF.

CONCLUSION :

IRM cérébrale normale.
Absence d'anomalie pouvant expliquer la symptomatologie.
Intérét d'une IRM médullaire pour une meilleure exploration.

¥ DR IBRAHIMA DIAKHATE

mnm



MEDICS SARL
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"3 “ et " “ CENTRE D'IMAGERIE DIAGNOSTIQUE ET
INTERVENTIONNELLE DE SOUMBEDIOUNE

Editée le 28/11/2022

Radiographie — Mammographie - Echographie Doppler
Panoramique dentaire — Scanner — Radiologie interventionnelle

FACTURE N° : 00903 - 11/2022 | ou2s/11/2022

( 1
Prénom(s): MOHAMED Nom: JABER ll
S ma i Bemen Sk Mhenthit )
ANGIO-IRM CEREBRALE 175 000
PPRODUIT DE CONTRASTE 10 ML | 22000 |

Total 197 000

Facture payée

En espéces X
Chéque

Carte bancaire

MEDICS Sart _
Dakar, Fann Hock ’
14, Boutevard MrLuther King

Tél: 338212150

Arrétee la présente facture a la somme de cent quatre-vingt-dix-sept mille F cfa
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