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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigné.
= Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-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, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 3 joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pourles medicaments 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 a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente 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.
= Lafacture 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 declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

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 & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attentionsdul
meédecin conseil de la Mutuelle.
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* IRM HAUT CHAMP (1.5 TESLA) ® Mammiogiaphie Numérisée

® Sanner Muttibyore e ¢ Fchoaraphie Generale
® Panoiamigue Denfaire

® Dentascanner

® Radioloai Srisé
¢ Radiologie Interventionnelle Rathoiogle Humerseo
o Echo-Doppler Couleur

: . ; ® Radio-
(Scanner, Echographie, Sénologie)  * kadio-Phofo

Casablanca , le 29/12/2023 Patient : KASRI MOHAMMED

SCANNER CEREBRAL

INDICATION :
74 ans, ACFA

TECHNIQUE :
Scanner hélicoidal 16 barrettes GE Healthcare Optima 540 avec ASIR
Acquisition spiralée sans injection de produit de contraste centrées sur I"encéphale.

RESULTAT :

Discrete plage hypodense au niveau de la substance blan
une leucoaraoise.

Hypodensité capsulaire externe bilatérale en regard du ruban insulaire.
Structures médianes en place.
Systéme ventriculaire de morphologie normale.

Surcharge athéromateuse calcifiée au niveau des artéres vertébrales et au nive
siphons carotidiens.

FCP sans anomalie.
Citernes de la base libres.
Transparence normale des sinus de la face.

che périventriculaire en rapport avec

au des deux

CONCLUSION :
Examen TDM en révélant pas d’anomalie en dehors d’une leucoaraoise au niveau de la
substance blanche péri ventriculaire. Un complément IRM est souhaitable.
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Ouvert de 8h30 & 19h00 - Samedi de 8h30 a 13h30
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Casablanca, le 17/01/2024

NOTE D'HONORAIRE

Nom & Prénom KASRI MOHAMMED
Date d'examen : 29/12/2023

Examens Honoraires
SCANNER CEREBRAL 1.400,00 DH
&
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NET A PAYER 1.400,00 DH | . e
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E-mail - radiologiealquods@gmail com - ICE : 002313947000064 - IF - 34001560

RC: 442995 - PATENTE : 34001560



