- BRECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois a8 compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muiltiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= |es 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 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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a 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.
= |a 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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
_J

Adresses Mails utiles
Réclamation

(o]

. contact@mupras.com

(o]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

'@L Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
M22- 0044642
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() Dentaire

Cadre réserveé a I'adhérent [e)

Matricule J,\SF\C.J("‘)Q-; ................... Sociéte : \‘)\ ........ }\ .......... A S 1
E Actif

(0 Optique {’ D Autres

Date de naissance :.................}.

Adresse ........ R S R R B b D T e 4 s s e R e S SN S o S A R s

g - S S A S e Total des frais engagés/?.).C.l..Q-..,.\.‘.?).C).Q.C'....\.....\,(.O.Q.. Dhs

Cadre réservé au Médecin \

Cachet du médecin :

Date de consultation : k'./ /1 Q«J j&* 2.
Nom et prénom du malade :.
(J Lui-méme C] Conjoint
Nature de la maladie :........ bar &A% YL ....... L\ Q*\OC\‘W\O«-—* ...........................................................

Affection longue durée ou chronique ] ALD[") ALC

Lien de parente :

B2 12 101 1o || RO
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...........c..... et eeeeeeana s eneannteannee e neaeeeaanaeaann

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

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees pen pnnelle

FaIE A %o . Xb../L Sq. /Qf‘n .

Signature de l'adhérent{e] : ... ... ...




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de preciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins.
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
Dent: e des |
SOINS DENTAIRES o ‘ Nature des| o it
Traitées Soins
| CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS |
DES SOINS |
S— " ==
|
[ |
| p —
DEBUT l
D'EXECUTION
FIN ’ |
| | | D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE s ==
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
H
1A SR
909 MONTANTS
o OL, ¢ DES SOINS
QN (Creéation, remont, adjonction) ‘ =
2 /.\‘ 7 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profe
Dt ——%¢ ~
J O « DATE DU
Y) 0 DEVIS
DATE DE -
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CABINET D’OPHTALMOLOGIE

Maladies et chirurgie des yeux - phacoémulsification a ultrasons
Exploration de la vision Angiographie rétinienne - OCT - Laser
Traitement REFRACTIVE : Lasik - Chirurgie forte myopie - Lentilles

3
G, Fsad Dale Ahsniod I it darch Q“ all ol o HguSall
OPHTALMOLOGISTE . qanll Za} AT ey
Spécialste Diplémé de la faculté W A o =
de Médecidcasablanca le 26/12/2022 ouoly hll LK m A

Cher confrére

Je vous remercie de bien vouloir pratiquer une IRM
prenant le plan ORBITAIRE pour Madame NAJIOULLAH
SAIDA qui présente exophtalmie importante basedowienne
droite avec diplopie dans toutes les directions du regard.

Avec mes remerciements
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CABINET D’OPHTALMOLOGIE

Maladies et chirurgie des yeux - phacoémulsification a ultrasons
Exploration de la vision Angiographie rétinienne - OCT - Laser
Traitement REFRACTIVE : Lasik - Chirurgie forte myopie - Lentilles
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Spécialste Diplomé de la faculté

de Médecikc asablanca le 26/12/2022 ool Sl LK o A

Je vous remercie de bien vouloir pratiquer une
LANCASTER AVEC BO pour Madame NAJIOULLAH
SAIDA qui présente exophtalmie importante basedowienne |
droite avec diplopie dans toutes les directions du regard.

Avec mes remerciements

TAOUIL SOUAD

ORTHOPTISTE
24, Rue Omar Slaoui (a Coté rue d'Agadir)
Mers Sultan - Casablanca
Tél: 0522 20 07 43 / 0662 86 60 40
Pat N*: 34200705
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SOUAD TAOUIL
ORTHOPTISTE

Diplome d’états de la
Faculté de médecine de Paris
« Sur rendez-vous »

ICE : 002046176000083

Casablanca le 19/01/2023

FACTURE N° FC23010040

POUR : Mme NAJIOULLAH SAIDA

[ DESIGNATION MONTANT
BILAN ORTHOPTIQUE 400
+
LANCASTER

Arrété la présente facture a la

Somme de : 400 DH

QUATRE CENTS DIRHAMS

24, Rue Omar Slaoui ; Casablanca-Tel 0522/20/07/43 «Sur Rendez-vous»
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RADIOLOGIE i iVl ol
GHANDI 282 S 282 ol

Dr. Rokia BENBOUBKER N

SPECIALISTE EN RADIOLOGIE

B Dr. Yahia KETTANI

SPECIALISTE EN RADIOLOGIE
DIU IMAGERIE MAXILLO-FACIALE

IRM 1,5 T - Scanner 16 Barrettes - Echographie 3D/4D - Doppler Couleur - Radio e
Mammographie Numérisée - Radiologie Dentaire - Ostéo-Densitométrie - Radiologie In

Facture
N°:206/2023
Casablanca, le 10/01/2023
Nom patient : NAJIOULLAH SAIDA
Examen(s) réalisé(s) :
IRM ORBITAIRE
Montant © trois mille (3000 dh)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TROIS MILLE DH

REGLEMENT : CHEQUE N° 457338

282, Bd. Ghandi - Casablanca 20 390 - Tél. : 0522 77 45 45 (L.G,) - 05 22 25 40 15 - Fax : 0522 77 05 05
Email : radiologieghandi282@menara.ma - CNSS : 9979462 - Patente : 34753817 - |.F. : 14419353 - ICE : 001681022000064



RADIOLOGIE n\\\ T
GHANDI 282 G 282 g

Dr. Rokia BENBOUBKER NN

SPECIALISTE EN RADIOLOGIE

B Dr. Yahia KETTANI

SPECIALISTE EN RADIOLOGIE
DIU IMAGERIE MAXILLO-FACIALE

IRM 1,5 T - Scanner 16 Barrettes - Echo
Mammagraphie Numérisée - Radiologie D

Patiente : NAJIOULLAH SAIDA Casablanca, le 10/01/2023
Prescripteur : Dr MRAD DALI AHMED

IRM ORBITAIRE

TECHNIQUE : Séquence axiale T1, T1FS, T2 et T2 FS
Séquence coronale T2 FS et T1
Seéquence sagittale T2
Injection de gadolinium en T1 FS dans les 3 plans.
Séquence axiale Flair et T13D+c sur le crane.
RESULTAT :
- Exophtalmie bilatérale de grade 1 plus marquée a droite.
- Hypertrophie de la graisse orbitaire de fagon bilatérale sans infiltration.
- Hypertrophie du muscle oculomoteur interne gauche mesurant 7 mm d’épaisseur,
epargnant sa portion antérieure tendineuse, siége de remaniements fibreux en
hyposignal T2.
- Discréte hypertrophie des muscles oculomoteurs droit supérieur droit et droit
inférieur gauche.
- Absence d'infiltration cedémateuse des muscles oculomoteurs.
- Absence de comblement des apex orbitaires.
- Globes oculaires et nerfs optiques d’aspect normal.
- Absence d'anomalie de signal cérébral & I'étage sus ou sous tentoriel.
- Sinus caverneux d'aspect normal.
- Aération normale des sinus de la face.
- A noter un kyste de Tornwaldt au niveau du cavum.

CONCLUSION :

- Aspect IRM évoquant une exophtalmie bilatérale sur orbitopathie dysthyroidienne
sans atteinte des nerfs optiques.
- A confronter au bilan biologique.

282, Bd. Ghandi - Casablanca 20 390 - Tél. : 0522 77 4E 45 (L.G,) - 05 22 25 40 15 - Fax : 0522 77 05 05
Email : radiologieghandi282@menara.ma - CNSS : 9979462 - Patente : 34753817 - |.F. : 14419353 - ICE : 001681022000064




SOUAD TAOUIL
ORTHOPTISTE

Casablanca le 19/01/2023

Cher Docteur

Je vous remercie de m’avoir adressé Mme NAJIOULLAH SAIDA agée de 44 ans et
qui présente les éléments suivants :

Interrogatoire :

Traitée pour maladie de basedow depuis 5 ans

Diplopie verticale depuis 5 ans

Traitements subits : port de correction optique + occlusion alternée
Acuité visuelle :

AVL (SC)

oD 10/10

0G 10/10

AVL (AC) 10/10 leve le menton incline téte sur épaule gauche

Examen moteur : «mesure en dioptrie»
ESE(SC)

VLET 6 HTD 30

VP E'T4 HTD 30

Alternance (AC) : OGP

Motilité oculaire :

S S

RDC (AC) : nul, I'OD ne suit pas I'objet fixé
BILAN SENSORIEL :

Verre rouge
Position primaire:

VL diplopie homonyme 6 ; diplopie verticale 30 a35
VP diplopie homonyme 10 ; diplopie verticale 30



Position secondaire :

Diplopie oblique maximal dans les regards en haut, en haut a gauche (POBD
DSUPG)

Synoptophore :

SC AO + 10HTD 30=AS

Test de Lancaster: voir schema

CONCLUSION:

L’examen clinique montre un hypertropie droite + microestropie

Sur le plan visuel :

AC ODG 10/10 adopte une attitude en bi-oculaire léve le menton, incline téte sur
épaule gauche
Sur le plan sensoriel:

Diplopie oblique, maximale dans les regards en haut, en haut a gauche (POBD
DSUPG)

Le test de Lancaster confronté a I'examen clinique montre :

Une atteinte primitive du DSUPG +atteinte du POBG et DEXTG associée a une
atteinte

DINFD et GOBD

Légere atteinte du DEXTD

BIEN A VOUS

24, Rue Omar Slaoui, Casablanca-Tel : 0522/20/07/43 « Sur Rendez-vous »
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