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

Conditions générales :
=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné
= Le cac™e réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & compter de la premiére consultation
= Llentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, 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 I'accident est a joindre 3 la feuille de
S0iNs. )
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit tre jointe.
adiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & '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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains.
ducation :
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 & joindre a Ia feuille de soins.
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord préalable renseigné sur la feuille de soins est
ligatoire avant le début de traitement.
facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
et Affection Longue Durée ALD et ALC :
éclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

esses Mails utiles

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

ion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

rantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des do

rsonnel.
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Déclaration de Maladie : N2 P19- 0001404

¥) Maladie (J Dentaire O Optique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) 3
—
Matricule :..... J."}QS ............................ Sogiata: ... L A A s
O Actif (J Pensionné(e] (0 AUFE © oot
- - L L A & O
Nom & Prénom : )L\ {..\,(1\?.5.‘...17'.(.; }. A4 W » Date de naissance 405 _______________________________
Adresse :. ....’.‘.J;,_.ﬁ'..i’;.;.@;;.c:..{E..LL:.ﬂ'.-l.N?f‘..%ij:;;_r.':.f}i{:( .......................................... s
Tél. : Oéﬁ%ﬂ;{.r{qu,‘) Total des frais BNgages .. e et Dhs
J
Cadre réservé au Médecin : S
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. ¥ L S— 7 AERARRAREETERE
Norm et prenom 't ElagE . uminm s s s 1175 - IR
Lien de parenté : O Lui-rm?amsL () Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie :..K.k.fc.{.um/,a... t(/L,—-CwC(’Gouc% ............................................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

J

J'atteste sur I'nonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conngissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait 2 - 30/ C. Le: . A B eecctnesscucenionts
Signature de l'adhérent(e) :
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................................................................................................... Tr‘a'tees Solns |
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Centre de Radiologie Ibn Sina - Tanger

Docteurs

Diouri Mohamed Alami Merrouni Mohamed

Tanger le : 31/07/2019

NOTE D’HONORAIRES

Nom du patient : Mme BOUTAHAR Fatima

Nature de I’examen : TDM ORBITO-CEREBRALE

Honoraires ;1700 Dhs

Arrétée la présente note d’honoraires a la somme de :

MILLE SEPT CENTS DIRHAMS

SIGNE :

IBIW SINA - TANGER
INP : 161005467

Résidence Juliana 45 Rue EL MAARI derri¢re la GRANDE POSTE, en face de la COMANAV - Tél : 039941646 / 039940490 — Tanger
IGR N° 81485191 — Patente N° 50436775 — CNSS 6041925 - L.C.E-001701564000076 -1.F04908071
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Résonance magnétique 1,5T (IRM) - Scanner multibarrettes 3D
Radiologie et Mammographie numérisées - Ostéodensitométrie
Dentascan - Cone Beam - Radio Panoramique dentaire - Echographie

om el Pidnon, - BOUTAHAR Fatima
sdecin demandsyp < DR EL HALIMI Rétonaie
> de I'examen : TDM ORBITO-CEREBRALE
31/07/2019
Compte Rendu
TECHNIQUE

-Acquisition spiralée volumique multibarrette sans injection du PDC,
-Reconstructions axiales et coronales au niveau orbitaire et cérébral en fenétre
parenchymateuse,

-Reconstructions axiales et coronales au niveau orbitaire en fenétre osseuse.

RESULTAT

Elage orbitaire :

“Absence de lésion lraumatique du cadre orbitaire.

*Topométrie oculo-orbitaire normale.

*Absence d’anomalie de densité oculaire.

“Absence de lésion des muscles oculo-moteurs.

Il n’a pas été noté de lésion des espaces cellulo-graisseux orbitaires intra et extra conique.
*Chiasma optique de morphologie normale.

“Aspect symétrique des loges caverncuses.

“Epaississement palpébral gauche.

Etage encephalique :

*II'n y a pas de lésions parenchymateuse visibles.
*Les structures médianes sont en place.
*Absence d’hématome sous ou extra-dural,

Il n’y a pas de Iésion de la volite.

CONCLUSION

-Absence de Iésion Iraumatique orbito-cérébrale.

-Pas de collection intra-cranienne ou de foyer contusif cérébral,
A noter : hématome et wwdeme palpébral gauche,
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