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

Conditions générales :

®=  Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné. r

= |ecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidite 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, prothéses dentaires, prothes‘es 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
sains.

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 :

=  Lafacture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a '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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= 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, '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.

O Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge

Adresses Mails utiles w
\
: pec@mupras.com |

|

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données |

a caractére personnel |

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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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Déclaration de Maladie

M22- 0011067

(JDentaire (OJOptique

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule 07&? ........................... .... Société : QAM /L(f:)/)f T

O Actif

Pensionné(e)

Y,

Cadreréservé-au Médecin ~
Cachet du médecin : .
Date de consultation : }f'/jq\.,./ OQL .....
Nom et prénom du malade : });\f&k\-\a&_%[\m\(:v_‘ ....................... Age;.,g, 1;a.7
Lien de parenté : Q I:]iTul-mérne : (Dconjaint ﬁEnfant
Nature d&'1a mabadie ::: ......... \ ué‘&ft’,é»{’é?}ﬂ ....................... s, e
Affection Jongué ,qq"r,ee ou chronique : G ALD O ALC  { Pathologie : ...... A€M S€ J&
En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES * vvvveeeeveeeeeeeeeeeeeeoo st
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prig gonnaissance dg 3 clause relative a la protection des données personnelles.

3 5 P ()
Fait & : (. .A.@’{&:f.,..,.,_’._f_.zg._l.-_g..( - Le: A,cyé.._//}t..d../....,/L',.é.,;.....
Signature de I'adhérent(e) :
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CENTRE IRM MAARIF

Dr. BERRADA M. £ ’ Dr BENYAHIA Z.
Radiologue Radiologue

Domiciliatign bancai;c : Compte N°022 780 000 162 000 500114274 SGMB Agence Palmiers-MAARIF
Patente : 34770967 L.F :1087675

Casablanca, le 29/11/2022

Facture

Nom & Prénom: MME AIT LAKHDAR NADIA
Date d’examen : 29/11/2022

Examen(s)

IRM CERVICALE +
IRM CEREBRALE +
PRODUIT DE CONTRASTE

Montant TOTAL 6.500 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
SIX 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




Casablanca , le 29/11/2022
Mme. AIT LAKHDAR NADIA

EXAMEN : IRM CEREBRALE ET CERVICALE.
Technique :
Antenne : Téte + Rachis
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 :

- Présence d'une atrophie cortico-sous corticale et hippocampique
bilatérale évoluée.

- Persistance des lésions de démyélinisation périventriculaires et des
centres semi-ovales, confluentes « en nappe », bilatérales et
asymeétriques, hypointenses en T1, hyperintenses en T2 et en FLAIR
FAT SAT.

- On retrouve des lésions similaires au niveau du tronc et des
hémisphéres cérébelleux.

- La ligne médiane est en place.

- L'injection de gadolinium n’entraine aucune prise de contraste
significative.

- Les coupes sagittales en pondération T2, retrouvent une lésion
intra-médullaire en regard de C3-C4 et CS. :

CONCLUSION :

« ASPECT STABLE DES LESIONS DE DEMYELINISATION
CEREBRALES ET MEDULLAIRES DECRITES EN 2014, SANS
AUCUNE PRISE DE CONTRASTE SIGNIFICATIVE AVEC UNE
ATROPHIE CORTICO-SOUS CORTICALE. N

Avec mes amicales salutations.



