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Conditions générales ; % D D " -
®  Lecadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné. aladie ) e Dentaire Optique Autres
. I —— ‘ ——— Cadre réservé a{'adhgrent (e)

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. ,# }
- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation. Matricule : Société
® U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, @\ Actif D Pensionné(e) D AULT@ ¢ osntssssssscissnmsrmminissmesssisivisisisosssonssoisissiisisrasisosstinibnsmseninssssios

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Kot & Dol F‘&\SS.\.‘ MA

que pour tous les actes effectués en série (‘E - o f\ /\ Q\ b u
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4 Date de naissance f\
Pharmacie : A s e A R s
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances }

Tél, : et =
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin
. 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 étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin :
la mutuelle.
Optique : o /
®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins. Date de consultation : - %
Réeducation : Nom et prénom du malade :-
- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : r& Liicmine - D Conjoint
rééducations. ) L ¢ ol o .
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie :omemmsrsm s R~ o ) S s
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et CIrCoONSLaNCes ;b #
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans le cas oi la maladie aurait un caractére confidentiel, commuriguer les fenseignements sous BiEonfidentiel & I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin consell de la Mutuelle. y
®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
-

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir prig€onnaissance de la clause relative a la protection des données personnelles,

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait 3 ;-\ Lo A R Lo le: %IQQ 7 - Qr;} .........
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de I'adhérépt(e) 1

mois. y

-
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 |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneey

4 caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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
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Neurologue Adulte - Enfant
Vidéo Electroencéphalogramme "EEG”
Electroneuromyogramme " EMG”
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Neurologue Adulfe - Enfant
Vidéo Electroencéphalogramme "EEG”
Electroneuromyogramme " EMG”

Dr RAJI Lamia PR VAR PPN |
clae¥ly plodll ol ol 3 Lolazs|
flaald S oS00 Jaasncll
Ml 5 olast JL Sl el

9 kQ\’\')a_) Lo

Casablanca le : =~

N

\("00‘ 2% B 79
\*‘i@‘“ EN\E

05 8 K

Y - —— :
a9 -11 @5, I Gl (655000 L) - asbfoe £,L5 119
119 Bd Abdelmoumen - Propriété Marie Rose 1¥ étage - N 11 - Casablanca
Tél.: 0522 49 2555 - 06 60 1111 50 : &ly)l



Centre IRM Jean Jaures

imagerie par resonance magnetique

Casablanca le 29/09/2020

FACTURE
N 1028/20

MME FASSIL NAIMA

EXAMEN MONTANT

CER
IRM EBRALE 2000 DHS
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Centre IRM Jean Jaures

magerie par resonance magnetique

Casablanca, le 29/09/2020

MEDECIN TRAITANT : DR. RAJl LAMIA

NOM & PRENOM : MME FASSIL NAIMA
EXAMEN : IRM CEREBRALE + ANGIO
T'ECHNIQUE :

Coupes sagittales T1. Coupes axiales T2 DP.
Coupes axiales et coronales T1 aprés injection.
Angio IRM du polygone artérielle.

RESULTATS :

AUNIVEAU CEREBRAL :

I'osse cérébrale postérieure .
- Aspect normal du tronc cérébral et des hémisphéres
cérébelleux.
- 4" ventricule de taille et de situation normale.
- Absence d’anomalie des citernes des angles ponto
cérébelleux.

En sus-tentoriel :
- Aspect normal et symétrique des loges caverneuses.
- Absence d’anomalie de la ligne médiane ou du systéme
ventriculaire.
- Absence d’anomalie parenchymateuse cérébrale aussi
bien corticale que profonde.

ANGIO IRM :

- Bonne visibilité des branches du polygone de Willis.
- Absence de Iésion vasculaire individualisable.
- Absence de signe IRM en faveur d’une malformation

artério-veineuse. DALUUSS
RADIOLOGIE AL A'})U, Yassine
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