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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre d0ment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consuitation
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectues en serie
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
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 gu'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
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.
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, I'accord prealable renseigng.sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= |a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras:com
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Prise en charge
Adhésian et changement de statut

: pec@mupras.com

(=)

: adhesion@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Important :
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CENTRE IRM
17-19 BOULEVARD MOULAY RACHID

CLINIQUE DU VAL ANFA
TEL /05.22.94.02.42/94.27.95
FAX /05.22.36.02.38

CASA27/09/2022

FACTURE 30563/2022
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Examen / IRM CEREBRALE
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"GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA
SCANNER - IRM

- SENOLOGIE
- STEREOTAXIE MAMMAIRE
- RADIODIAGNOSTIC

- ECHOGRAPHIE
- DOPPLER - DOPPLER ENERGIE
- RADIOLOGIE DENTAIRE

Centre d’imagerie meédicale

Dr. K. Belyamani
Dr. H. Bengelloun
Dr. Z. Tazi chaoui

REFERENCE : 220927004 DATE : 27/09/2022
PATIENT LAARIFI LARBI

MEDECIN TRAITANT

EXAMENS REALISES IRM CEREBRALE

COMPTE RENDU
TECHNIOUE
Coupes sagittales T1.
Coupes axiales diffusion, axiales T2 et T2 FLAIR.
RESULTATS

Comparativement a I’examen du 17/09/2021, on constate la stabilite du
méningiome para sagittal gauche qui mesure actuellement 53mm de grand axe,
il est en hypo signal T1, hyper signal T2 hétérogene, avec discret cedeme
réactionnel.

Ce méningiome n’a pas augmenté de volume et n’entraine pas d’effet de masse.

Pas de lésion nouvelle.
Pas de foyer ischémique ou hémorragique.

Pas d’anomalie de la fosse postérieure.

AUTOTAL
Aspect stable du méningiome para sagittal gauche. W
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