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

inditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
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 effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
sains.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel]) doivent étre
jointes a l'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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations. )
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ctére personnel.
RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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 1B - www.mupras.com
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En cas d'accident préciser |es CAuses et CIPCONSLANCES ..o oo oo
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Déclaration de maladie Ng Plg" 0014923

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

: stk 5 Matricule : .....
sera nécessaire présenter pour to ;
réclamation ultérieure. NG ey i) <

Total des frais engages :...........ccccccecerueiennacne

Coupon a conserver par I'adhérent{e). : i




T8 ER LRI S - i’f 5 s e =¥ '&
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur

Montant de la Facture

Cachet et signare du N
Laboratoire et du Radiologue

Ccefficients

Désignaﬁu des

Montant
des Honoraires

Cachet et signature

du Praticien

Date des .

Montant détaillé

Soins AM PC

IM 1V des Honoraires

VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
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Dr. MEOUHOUB SIHAM
Cabinet de consultations

de Médecine Générale

¢ Gériatrie
- Agréée pour la visite du permis de conduire
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Dr. MEOUHOUB SIHAM

Cabinet de consultations

de Médecine Générale

4 Gériatrie
q - Agréée pour la visite du permis de conduire
-f;f
‘ RABAT LE :25/06/2019

NOM :EL HADDAD
PRENOM :MBAREK

I- [IRM

| 15bis, Rue Jbal bouiblane Appt7, 3 eme etage Agdal — Rabat
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{ Email : siham meouhoub@hotmail. fr

Code I C E : 001654586000013  RC NUM : 17332




Groure RapIOLOGIQUE .
DE $ALé

IRM 1.5T - SPECTROSCOPIE - IRM MAMMAIRE
SCANNER 16 BARETTES - 3D - COLOSCAN - COLOSCOPIE VIRTUELLE - DENTASCAN - RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE - ECHOGRAPHIE - DOPPLER
RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE NUMERISEE - MAMMOGRAPHIE NUMERISEE - STEREOTAXIE - RADIOLOGIE DENTAIRE NUMERISEE - OSTEODENSITOMETRIE

Dr. M. BENCHEKROUN. B. Dr. A. BENCHEKROUN. M.

FACTURE N° : 7508/2019

{
' EL HADDAD MBAREK Salé, le 26/06/2019 l
\ |
Examen(s) Réalisé(s) Montant
IRM cérébrale 3 000,00
TOTAL 3 000,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS MILLE DIRHAMS

REGLEMENT : ESPECES

Identité Bancaire : 022 815 000 065 00 050579 84 63/ SG Salé
-~y EIQUE DE SALE

(Juazdl pLEL) oloni] & Yoo - Lz ylo plol) S - Joyll uld 5L ol (a8 43512
12, Rue Khlafa Angle Av de Fes R'Mel- SALE (En face de la Marina de Salé en direction de Beauséjour)
Patente: 28728529 - |.F: 03365749 - R.C: 4227 - N° CNSS : 6138813 - ICE : 000017043000007
Tél: 05 37 88 26 30 / 05 37 88 67 77 - Fax: 05 37 88 07 73 - E-mail : radiologiesale@yahoo.fr
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IRM 1.5T - SPECTROSCOPIE - IRM MAMMAIRE
SCANNER 16 BARETTES - 3D - COLOSCAN - COLOSCOPIE VIRTUELLE - DENTASCAN - RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE - ECHOGRAPHIE - DOPPLER
RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE NUMERISEE - MAMMOGRAPHIE NUMERISEE - STEREOTAXIE - RADIOLOGIE DENTAIRE NUMERISEE - OSTEODENSITOMETRIE

Dr. M. BENCHEKROUN. B. Sale le, 26/06/KRGIRCHEKROUN. M.
Nom Et Prénom : Mr. EL HADDAD MBAREK
N° Patient / N° Dossier : D46209 / 96296
Médecin Traitant : Dr.S. MEOUHOUB
Examen(s) Realisé(s) : IRM cérébrale
INDICATION :

e (Céphalées.

Technique :
o Examen réalisé sur un appareil GE Signa Creator avec des séquences :
o Sagittale T1.
Coronale T2 FLAIR.
Axiale diffusion, axiale T2, T2*.
3D FIESTA.

©c O O

Y

RESULTATS :
Fosse cérébrale postérieure:
= Absence d'anomalie de signal des hémispheres cérébelleux et du tronc cérébral.
e Atrophie corticale modérée.
e Le V4 est en place.
e Les angles ponto-cérébelleux sont libres.
e A noter un hyper signal de l’hémisinus sphénoidal gauche en faveur d’une sinusite a
ce niveau.
e Absence de comblement des autres cavités sinusiennes.
A l'étage sus tentoriel :
e Présence de quelques hyper signaux T2 punctiformes de siege péri-ventriculaire,
d’origine artériopathique.
e Foyers de démyeélinisation de la substance blanche en regard des carrefours et des
cornes occipitales de facon bilatérale.
e Absence de saignement intra-parenchymateux.
¢ La ligne mediane est en place.
e Expansion normale du systeme ventriculaire.
e Atrophie corticale moderee prédominant au niveau frontal.
CONCLUSION : 3
e [’examen de ce Jour montre une atrophie corticale modérée assoc;ee a. des
hyper signaux d’origine artériopathique au niveau péri-ventriculaire et
quelques foyers de demyélinisation de la substance blanche en regard ‘des
carrefours et des cornes occipitales de fagon bilateérale. A _
e Absence de processus expansif intracranien. -
e« Comblement de [’hémisinus sphénoidal gauche en faveur d’ une sm}lfrte/chf,e
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Patente: 28728529 - |.F: 03365749 - R.C: 4227 - N° CNSS : 6138813 - ICE : 000017043000007
Tél: 05 37 88 26 30/ 05 37 88 67 77 - Fax: 05 37 88 07 73 - E-mail : radiologiesale@yahoo.fr
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