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

Conditions générales :
=  Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre 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 & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

L'entente 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

s 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 & '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 & joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

= L'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 & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
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Adresses Mails utiles
Réclamation

o]

: contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit e respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
& caractére personnel.
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer, les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J
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avoir pris connaissance de |a clause relative é la pratection des donnees personnelies
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Neurothirurgien
Chirurgie de la colonne vertébrale
Electroencéphalographie

18, Rue Abou Maachar quartier des Hopitaux
(a coté de Radiologie Anoual) - Casablanca
Casablanca - Tél.: 05 22 86 41 00 05 22 86 41 00 .51
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Neurochirurgien
Chirurgie de la colonne vertébrale
Electroencéphalographie

18, Rue Abou Maachar quartier des Hopitaux

(4 coté de Radiologie Anoual) - Casablanca
Casablanca - Tél.: 05 22 86 41 00
E.mail: doctoralaoui@hotmail.com
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CASABLANCA LE 21/12/2022
Mr SABOUR AZlZ
IRM CEREBRALE

Dr A ALAOUI
O IRM Haut champ

1.5 TESLA derniére Examen réalisé sur une machine 1.5 Tesla United Imaging de 2022 dans le
plan axial T1, Coronal T2, DIFFUSION AXIALE b0 et b1000 Cartographie ADC,
puis en FLAIR Arms T2 axial avec suppression de graisse, séquence SWI,
gence artificielle. Angio IRM du polygone de Willis. Angio veineuse 3D en Confraste de phase.
T S e = E it Angio MRA des bifurcations carofidiennes.

génération avec intelli-

avec angio scanner. Bilan d'une démence avec suspicion d'AVC, agité++
¢ Echographie et Dop-
pler couleur.

¢ Radiologie standard

Atrophie cortico sous corticale++

Mise en évidence d ‘une Iésion jonctionnelle fronto pariétale droite
et de la région de la vallée sylvienne droite qui se traduit
hypointense T1, hyperintense sur les séquences T2, FLAIR, surla
diffusion b1000 et sur la cartographie ADC.

Sur les sequences SWI dépots d'hémosidérine au niveau de cette
Iésion sans image de calcifications sur lI'imagerie de phase.

Le reste du parenchyme cérébral est homogéne sans hypo ou hyper
.| signal anormale avec bonne différenciation substance blanche-
- | substance grise en particulier pas d'atteinte des NGC.

| Aspect normal de la chamiére cervico occipitale. Les ventricules
| sont en place. :

R . | Absence de collection ou de saignement intra ou péri cérébraux.
mbolisation cerveau,
Au niveau du polygone de Willis absence d'image d'anévrisme

. foie, utérus, varicocele Eondbdd ' : ]
. | ~ | rétrécissement d'une branche sylvienne droite en M2.

‘et tous les organes.
.0 Dilatations artérielles.

0 Biopsie. A compléter par une angio IRM des TSA avec Gadolinium si chirurgie
| envisagée.

Plagues molles de 75% des carotides internes de fagon bilatérale.

O Infiltration des nerfs.

Liberté des sinus veineux sur I'angio IRM veineuse.

Auv total : Probable nécrose laminaire d''hypoperfusion (territoire
¢ jonctionnel avec plaques de la bifurcation carotidienne et d'une
1 branche intra cérébrale du cété droit, intérét d'une reperfusion)

En vous remerciant pour votre confiance et bien Confraiemellement
Dr Abdelali BOUAMAMA
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