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

Conditions générales :

= -

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

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
soins

Pharmacie :

= |esvignettes 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 & I'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 |'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.

=  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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= 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 tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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Nom & Prénom :....... T EZALiIRIRN. . BQUC’HA’\NB ....................................
Date de naissance -26 .....
Adresse ....... ;2“‘-’-—59’ ..........
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Cédre réservé au Médecin
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Nature de la maladie :.........cccceeevvevnne \ ].\.Zyﬂ.\. : &, L 7 R — \ ................... g
Affection longue durée ou chronique : @ ALD (J ALC  Pathologie : ...... XA L.‘ﬂ,‘.;.ﬂ.«...&&af. YA
En cas d'accident préciser les causes et CINCONSLAMNCES | ....c.coiiiiirrii i

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

1

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a Isyprotection des données personnelles.
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Boite de 1 flacon de 15 mL. @ Clariscan™ 0.5 mmol/mL
A usage unique, GE Healthcare ( ity rion
Tenir hors de la vue et de la :
portée des enfants. Lire la ﬁ.sQ:mnﬁQB | Chague mL contient 279,3 mg
notice avant utilisation. e nun_um_ gadotérique, ,
Reporter le nom du produit, a mmol/mL equivalent a 0,5 mmol.
= = le numéro du lot et la dose — —
E E e a4 e 15 mL contiennent 4189,8 mg
3 % administrée dans le dossier Solution injectable d'acide gadatérique (sous forme
§' T du patient. g' ; de s de méglumine), équivalent
£z - 7 a7,5 mmol
o = — = Excipients : Méglumine,
L , Produit de contraste | tetroxetan (DOTA), equ PP
z 5 | pour I'1RM
5 2 S Aonnsro
m = Liste | - Uniquement sur par voie intraveineuse $
- ..lu ordonnance Dw 7960"644169
o2
Distribué par
CYCLOPHARMA lot 84, ExP:11-.2023
2.1. Ouled Saleh Titulaire/Exploitant: o
Bouskoura-Nouaceur GE Healthcare AS Lotn 15747659
| Nycoveien 1
N® AMM: 162/19/0DMP/21/ | 0485 Oslo, Norvége 1199457 MAR
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Radiologie & Imagerie Médicale seld¥ly bl el \

Casablanca le /)g//)O/ZZ,

Nom et prénom : MTQUKEyR\M

ORDONNANCE

CLARISCAN 0,5 mmol/ml (15 ml)

(quantité = 1 flagon)

532, Bd. Panoramique, Casablanca, Tél. : +212 522 525 489 - Fax : +212 522 528 272 - Email : radiologie.ibnnafis @gmail.com
RC: 476419 - IF : 47228844 - ICE : 002620012000030 - PATENTE : 34796354 - CNSS : 2220867
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Radiologie & Imagerie Médicale selad¥ly bl el

FACTURE N 2903/2022 TOURBY RIM
DATE FACTURE | 18/10/2022
DATEEXAMEN 18/10/2022

.

Désignation Montant
IRM CEREBRALL 3 000.00
TOTAL 3000,00

Arrétée la présente facture a la somme de . TROIS MILLE DHS

532, Bd. Panoramique, Casablanca, Tél. : 4212 522 525 489 / +212 522 528 272 - Email : radiologie.ibnnafis@gmail.com
RC: 476419 + IF : 47228844 - ICE : 002620012000030 + PATENTE : 34081666 + CNSS : 2220867
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Radiologie & Imagerie Médicale P EW-' PR | VP

Casablanca. le 18-10-2022

PATIENT : TOURBY RIM |

MEDECIN TRAITANT : DR MESNAOUI SARA

IRM CEREBRALE |
INDICATIONS : Céphalées invalidantes+acouphenes.

TECHNIQUES :

- Séquences axiales T2, FLAIR, EG et diffusion.
- Séquence sagittale T1.

- Séquence 3D T1 Mprage.

- Séquence 3 D TOF et 2D TOF.

- Séquence 3D SPACE.

RESULTATS :

. Présence d’une formation kystique extra-axiale temporale gauche en hyposignal
Tlet FLAIR, hypersignal T2, mesurant 23x1Imm.

. Absence d’anomalies de signal intra parenchymateux décelables aux ¢tages sus
et sous tentoriels.

- Absence de prise de contraste anormale.

- Structures médianes en place.

- Systéme ventriculaire de morphologie normale. -

- Citernes de la base libre.

- FCP sans anomalies.

- Sinus veineux perméables.

- Aspect perméable de différents segments artériels du polygone de Willis.

CONCLUSION :

- Aspect IRM d’un kyste arachnoidien temporal gauche mesurant 23x11 mm.

Merci de votre confiance
Dr BELAAROUSSI

532, Bd. Panoramique, Casablanca, Tél. : +212 522 525 489 / +212 522 528 272 - Email : radiologie.ibnnafi i '
; , , Tél. : - ail : radiologie.ibnnafis@gmail.com
RC: 476419 - IF : 47228844 - ICE : 002620012000030 + PATENTE : 34081666 - CNSS : 2220867 g



