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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente prealable 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 circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
=  Lesvignettes des medicaments doivent étre abligatoirement 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 a l'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 a 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 a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalsires, I'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.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

o

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention #du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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Radiologie Numérisée | Echo Doppler
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Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
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Boite de 1 flacon de 15 mL
A usoge unique.
Tenirhorsde la vue et de lo
portée des enfants. Lire lo
notice avant utilisation.
Reporter le nom du produit,
le numéro du lot et la dose
administrée dans le dossier
du patient.

Liste |- Uniquement sur
ordonnance

Distribué par
CYCLOPHARMA lot B4,
Z1. Ouled Saleh
Bouskoura-Nouaceur

N* AMM: 162/19/DMP/21/

GE Healthcare

5

Clariscan™ 0.5 mmol/mL

acid

| Clariscan™ |

a mmol/mL |

_ ma_cn._.E_ _r_.ﬂanc_a
(1x15 mL

Produit de contraste

par voie intraveineuse

Titulgire/Exploitant:
GE Healthcare AS
Nycoveien 1

0485 Oslo, Norvege

Chaque mL contient 2793 mg
d'acide gadotérique,
équivalent @ 0,5 mmol.

15 mL contiennent 4189,8 mg
d'acide gadotérique (sous forme
de sel de méglumine), équivalent
a 7.5 mmol.

Excipients : Méglumine,
tetraxetan (DOTA, eau PP.1.
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Casablanca, le 17 Aolt 2023
MME. HADIANI EP DAKACH SAIDA

COMPTE RENDU

IRM CEREBRALE

Technique :
Examen réalisé en coupes sagiftale T1, axiale T2 et Flair, axiale diffusion T2 gradient,

angiographie artérielle et veineuse, axiale T1 apres injection de gadolinium.
Résultat : en comparaison avec I'examen antérieur réalisé le 28.05.2022, on note :

- Stabilité en dimensions d'un méningiome de la faux du cerveau, mesurant
actuellement mesurant dans le plan axial 22 x 27,56mm et dans le plan sagittal
22mm de hauteur sur 20,4mm de diametre antéro-postérieur.

- Ce processus se développe au niveau de la fissure longitudinale du cerveau de
part et d’'autre de la faux du cerveau, présentant un hypersignal en diffusion, un
isosignal T1, modérément en hypersignal Flair, en T2, se rehaussant de fagon
homogene par le produit de contraste.

- Angiographie artérielle et veineuse ne révélant pas d’anomalie notable.

- Absence d’anomalie notable au niveau de la fosse postérieure.

Conclusion :

Stabilité en dimensions de méningiome de la faux du cerveau mesurant actuellement

22 x 27,5 x 22mm de diamétre. e (\Q
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