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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 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, 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 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de |'ordonnance du médecin prescripteur

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 meédicale 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 a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
L] 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.
s La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
» La radic-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 une fois
par an.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physigues a 'égard du traitement des donnees
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- HOPITAL UNIVERSITAIRE g oo igaaaglinl o dulifmall
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA P - AP

CASABLANCA, le 03/01/2024

PATIENT : EL QASMI Moulay El Hassan

IPP

: 180309104642MA

DATE NAISSANCE :23/11/1965
NUMERO DOSSIER : 2400806674

IRM CEREBRALE

INDICATION : NCB du membre supérieur droit avec faiblesse de I’hémicorps droit._

TECHNIQUE : Acquisitions avec une IRM 1.5 par des coupes dans les 3 plans en

séquences de diffusion, FIESTA, T1, T2, Flair et EG sans injection du produit de
contraste.

RESULTATS :

o A l’étage sus tentoriel :

O

O
o}
O

Absence d’anomalie morphologique ou de signal de la substance blanche et de
la substance grise.

Systéme cisterno-ventriculaire de taille et de morphologie normales.
Structures médianes en place.

Absence de collection intra cranienne.

o A l’étage sous tentoriel :

O

O 0 O

o]

_Absence d’anomalie parenchymateuse: . bulbo-protubérantielle ou

hémisphérique cérébelleuse.

V4 en position médiane non dilatée.
Charniére cervico-occipitale d’aspect normal.
Absence d anomalie de I'APC

Absence de conflits vasculo nerveux.

CONCLUSION :

o IRM cérébrale sans anomalie évolutive
o A noter un comnlement des cellules mastoidiennes a gauche

En vous remerciant de votre confiance :
Signé : Pr Ass BOUKNANI-Dr BENNANI

Hopital Cheikh Khalifa lbn Zaid .

Sise Hpital Cheikn Khaiifa Ibn Zaid, Bousevard du complexe administrat, Hay Ei Hassani, _ i

BP 82403 Casa Qum Rabii, Casablanca, Maroc Fondation

TiFax; 4212529004477 « Cheikh Khalifa Ibn Zaid
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

£ AUCTTAU. RUE:

N 1533 /2024 du_03/01/2024 :
Nom patient EL QASMI MOULAY EL HASSAN Entrée  03/01/2024
Prise en charge PAYANT Sortie 03/01/2024
Désignation des prestations \ Nombre‘ Lettre Clé Prix Unitaire Montant
IRM CEREBRALE Y ™Y | 2 500,00 2 500,00
Sous-Total 2 500,00
Total Clinique 2 500,00
Arrétée la présente facture a la somme de ;
DEUX MILLE CINQ CENTS DIRHAMS Total 2 500,00
Immatriculation ;07463 Adhérent ; EL QASMI MOULAY EL HASSAN
Affiliation N° prise en charge ; 20240020026109/188910 '
Cin ; E241213
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