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

~

Conditions générales :

®  Le cadre réservé A adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série,

*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dq
soins.

Pharmacie :

" 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 qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle,

Optique :

" ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a 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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :
® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe a |a 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

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Prise en charge

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

4 caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlog
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dr. BERRADA M. Dr BENYAHIA Z.
Radiologue 5 Radiologue
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Domiciliation bancaire : Compte N 022 780 000 162 000 500114274 SGMB Agence Palmiers-Maarif
Patente : 34770967 L.F 1087675 ICE :001744955000074

Casablanca, le 23/02/2024

N/Ref :Facture N° FA787/2024

Nom & Prénom : BALMANE MOHAMED |
Date d’examen :23/02/2024 |

Examen(s)

PRODUIT DE CONTRASTE |
IRM CEREBRALE

Montant TOTAL | 3500 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TROIS MILLE CINQ CENTS DH
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Dr.BENYAHIA Zakaria TO . "

\\\ CES de Radiologie neulilll ypaall Aub dalic

& DABERRADA Mohamed CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF
200 UE hadlologie

IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE

Casablanca, le 23/02/2024

Mr. BALMANE MOHAMED
DR RAMZI HANANE

EXAMEN : IRM CEREBRALE.

Technique :

Antenne : Téte.
Séquences: * Pondération T1, plan sagittal.
* Pondeération T2, Diffusion, Echo de gradient, plan axial.
* Pondération T2 FS, plan coronal.
* Pondération T1, plan sagittal, coronal et axial avec
contraste.
Produit de contraste : Gadolinium.

Description :

- Pansinusite bilatérale avec présence d'une collection extra-axiale
frontale bilatérale, en hyposignal T1, iso-signal T2 et FAT SAT associée

a un important épaississement des lepto-pachyméninges en contact de
la collection.

- Important cedeme périlésionnel.

- Aspect d’hypersignal sur la séquence de Diffusion avec chute ADC.

- L'injection de gadolinium entraine un important rehaussement des
pachy-leptoméninges au contact de la collection.

- Rehaussement egalement du parenchyme cérébral adjacent avec
infiltration du sinus latéral gauche en regard.

- Présence de multiples lésions de démyélinisation sus tentorielles
d'origine vasculaire.

- Atrophie cortico-sous corticale.
- Les structures medianes sont en place.

CONCLUSION :

» ASPECT IRM EVOQUANT EN PREMIER EMPYEME EXTRA AXIAL
AVEC EXTENSION FRONTALE SUR PANSINUSITE BILATERALE.
UNE ORIGINE SECONDAIRE NE PEUT ET@%L ELIMINEE COMPTE

TENU DU CONTEXTE. 8ER] Vi
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