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

Conditions générales : §
®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigné ’
- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |3 nature de la maladie |
" La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation I
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux ;
extractions multiples, parcdontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ;,m-i
que pour tous les actes effectués en série i
. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille (13“
soins {
Pharmacie : 3‘
- 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 : ‘
" La facture ainsi gqu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel} doivent étre|
jointes a i‘'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement ;
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil \1
la mutueile |
Optique : |
" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a ia feuille de socins
Rééducation : |
u L'entente prealable renseignée par le meédecan prescripteur est exigée avant le debut des séances d
rééducations
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feulle de soins ‘
Dentaire :
. En cas de prothéses ou de traiterment canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de
obligatoire avant le début de traitement
. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
-

La radio-apres 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 renseigneée par le medecin prescripteur et renouvelee tous les 6
mois /
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 lci n* 09-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donne sy

a caractere personnel
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CENTRE DES MALADIES

ET CHIRURGIE DES YEUX
Al Qods Californic

Dr Hanane MAZZOUZ
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Diplomée de chirurgie de la cataracte,
chirurgie réfractive et Lasers de
. l'université Victor Segalen de Bordeaux
Dipléme de surface oculaire
de I'université Frangois Rabelais, Tours
Chirurgie des voies lacrymales
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Adaptation des lentilles de contact souples et rigides
Membre de |a société francaise d'ophtalmologie

06/02/2023

Correspondants : Dr Yahia Kettani , Dr Rokaya Benboubker , radiologues
Radiologie Ghandi 285 Bd Ghandi:

Patient (e) : Monsieur CHATOUANI PRENOM)
Date de naissance : 01/07/1962

Renseignements cliniques : Glaucome asymétrique ++ ( OG ++++)
Examens demandés : |IRM cranio orbitaire , a la recherche, .

d'une compression sur le trajet du nerf optique gauche)“
ci joint le champ visuel . = R

Tél : 0 522 522 526 - GSM: 07 70 85 14 88
elaaddl Il - dUl sk LJ))LJ‘JJ‘M L8] (el QL« 511
) 511, 8d A| Qods Résidence Al Qods Californie, 2 étage - Casablanca
E-mail: ophtalmomazzouz@gmail.com - ICE: 001649317000074 - CNSS: 5874476 - INPE: 091166421
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ADIOLOGIE I

GHANDI 282

%

Dr. Yahia KETTANI

Dr. Rokia BENBOUBKER
SPECIALISTE EN RADIOLOGIE
DIU IMAGERIE MAXILLO-FACIALE

SPECIALISTE EN RADIOLOGIE

B Facture

‘ N° :627/2023

‘Ll Casablanca, le 07/02/2023
| I

|

Nom patient : CHATOUANI EL MOSTAFA

Examen(s) réalisé(s) :

IRM CRANIO-ORBITAIRE

Montant . trois mille (3000 dh)

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

REGLEMENT : ESPECES

82, Bd. Ghandi - Casablanca 20 390 - Tél. : 0522 77 45 45 (L.G,) - 05 22 25 40 15 - Fax : 0522 77 05 05
Email : radiologieghandi282@menara.ma - CNSS : 9979462 - Patente : 34753817 - |.F. : 14419353 - ICE : 001681022000064
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Dr. Yahia KETTANI Dr. Rokia BENBOUBKER

o l . ' . | - - TE EN RADIOLOGIE
SPECIALISTE EN RADIOLOGIE SPECIALISTEE
DIU IMAGERIE MAXILLO-FACIALE

IRM 1,5 T - Scanper 16 Barrettes - Echographie 3D/4D - Doppler Couleur - Radiologie Numérisée T
Mammographie Numérisée - Radiologie Dentaire - Ostéo-Densltométri'e - Radiologie Interventionnelle

Patient : CHATOUANI EL MOSTAFA Casablanca, le 07/02/2023
Prescripteur : Dr MAZZOUZ HANANE

IRM CRANIO-ORBITAIRE

INDICATION : Glaucome asymetrique.

TECHNIQUE : Séquence sagittale T1 et coronale T2.
Séquences axiales T2, FLAIR, T2 écho de gradient et diffusion
Séquence axiale et coronale T2FS et T1FS+C sur les orbites.

Injection de Gadolinium en T1 3D.
RESULTAT :

- Présence de quelques hypersignaux T2 et Flair punctiformes et nodulaires au niveau de la
substance blanche sus tentorielle avec discrete leucoaréose péri ventriculaire.

- Présence d'une petite lacune ischémique séquellaire avec gliose adjacente au niveau du
corps calleux a la jonction genou-corps

- Absence de lésion ischémique récente sur la séquence de diffusion

- Absence de stigmate de micro saignement sur la séquence T2".

- Absence d'anomalie de prise de contraste

- Ligne mediane en place.

- Absence d'anomalie sellaire ou supra sellaire.

- Systeme ventriculaire d'aspect normal

- Fosse cérébrale postérieure d'aspect normal avec ptose des amygdales cerébelleuses au
niveau du trou occipital

- Citernes de la base libres

- Les 2 nerfs optiques sont atrophiques sans anomalie de signal ni prise de contraste anomale

- Globes oculaires, muscles oculomoteurs et graisse orbitaires d'aspect normal au niveau
des 2 orbites.

- A noter un epaississement muqueux du fond du sinus maxillaire gauche

CONCLUSION :

- Atrophie bilatérale des nerfs optiques sans anomalie de signal ni compression extrinseque
- Petite lacune ischémique séquellaire du corps calleux associée a quelques lésions

demyelinisantes sus tentorielles d'origine vasculaire probable
- A noter une sinusite chronique maxillaire gauche
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