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Déclaration de Maladie
iy Mutuelle de Pré :
2@ Actions Sociales M23-0025441

v de Roydl Air Maroc

0 B
Conditions générales : ¢ " .
. O Maladie . (J Dentaire (J Optique (J Autres
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. . . i &
) ) o o . o ) Cadre réservé a I'adhérent (e)
= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
e : ; G g o 5 i3 - ; Matricule :.......... Q ..................... BOCITEET movnmnanmsnsrngguseiy
= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (J Actif (O Pensionné(e)

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom &o........ &HAL"[L .....

que pour tous les actes effectués en serie.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & 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 :

Cadre réservé au Médecin ~

= 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 medecin conseil de Cachet du misdecin :

la mutuelle.
Optique :
»  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consuitation :............ s s
Rééducation : Nom et prénom du MEIAME :........cceieiieiee ettt o[-
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant Iu.a début des séances de Lien de parenté : ‘ O Luimeme (J) Conijoint (O Enfant

rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins. Nature de 18 MAlAGIE 1. oo

Dentaire : Affection longue durée ou chronique :(J ALD(J ALC  PatholOgie © ..co.cveveimruremcuncancissisninis ey

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ; % .
P tra P seig En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSLANCES | ......cioiiriimrre s
obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

s La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. o ;
meédecin conseil de la Mutuelle.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. =
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Jatteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
. ) . o - P : : avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Fait & : e / /
iy ; oo gt Souniinsitieversssiss fhusssasssassearnsinys
7 Signature de I'adhérent{e) : ...
o .;3{-
Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT )

O Réclamation : contact@mupras.com
o P - . sclirets .M23-025441
Prise Fl:n charge : pec@rﬁupras com Déclaration de maladie
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
) . ) ) Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matriciils :
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données ALMICUIR © i

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

& caractére personnel.

Nom de l'adhérent(g) :.......cccoceevrisrnnenseanneen.
Total des frais engages @........ccccocieniinreiinnanns
Coupon a conserver par |'adhérent(e). 2R e R G

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 5éme 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
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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par

événement,
La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pieces justificatives originales

(ordonnances médicales, factures, ...).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

étre
des

Les ordonnances transmises doivent
accompagnées  des  codes a barres
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a traitement médical continu.
Dans ce dernier cas, le dossier doit étre présenté
dans les soixante (60) jours qui suivent la fin du
traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite & accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne
sont pas dues, est passible des sanctions légales
et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
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ilpagnill (p0a of Hisaall d
P o [l g iy
Date d'exécution Prix facturé Signature et Cachet du Pharmacien et/ou
B Fournisseurs des dispositifs médicaux
.}
Bfo€ 03] UlE i
0 [ OO Fuaas yogy 32
my 80
1] urngz-
T 7025 nca o
INPE et code a Barres 22271 375

1_|__|_'|N|P|EI_|_|_J

092001197
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Date de Montant de la Tarif de & ~ i Montant
Numéro de dossier A Prestataires de soi Coefl. Quantité hou mbours d’envoi .
. e soins - - dépense référence - l:e:mmr :m‘ % | plosmnt remboursé
Py ¥ = A o fee +=3)
130802288 22/05/2023 |CS OPHTALMOLOGIE 500,00 150,00 1.00 2.00 300,00 77,00 18/08/2023 231.00
130802288 22/05/2023 | D350 OPHTALMOLOGIE 300,00 225,00 10.00 1,00 225,00 70,00 18/08/2023 157,50
1303022-33 22/05/2023 | IRM RADIOLOGIE 2400,00 2200,00 1.00 1,00 2200,00 77,00 18/08/2023 1694,00
Total remboursé Oyl dlia § gana | 208250
Total général remboursé laa¥! iy gl alua | 2082,50
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Indice de révision : (12_28 01,2018

0522 54 86 73 ;080 10522 54 86 07widgl) — Lnall cliagl i 2186 .o o sl 1l — 4Shs Rakes — Syl s
Maison de I’ Assuré — Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73
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130802288 22/05/2023 |CS ] OPHTALMOLOGIE 500,00 150,00 1.00 2,00 300,00 77.00 18/08/2023 231,00
130802288 221052023 | D350 OPHTALMOLOGIE 300,00 225,00 10.00 1,00 225,00 70,00 18/08/2023 157,50
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Odl}__gl s:\__,__UYI 1"""""/"'"‘0 Radiologie Numérisée Echo Doppler

Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammo phle risée
. RADIgh&S&!EaQOEIgPMﬁk Sénologie interventionnelle | S(éi&\E ’q
{ 0 Ponctions guidées (Scanner, Echo) fsitonjétri
IRM Haut Champ L&t

Casablanca, le 20 Juin 2023
DR. MIKOU REDA

MME. KHALIL MINA

COMPTE RENDU

IRM CRANIO-ORBITAIRE

Indication :
Bilan de troubles visuels et parésie du VI droit.

Technique :

A I'étage cérébral :

- Séquences sagittale T1, axiale T2, axiale T2* axiale diffusion, axiale Flair, Fiesta.
- Séquence angiographique : 3D Tof artérielle et 3D veineuse inhans.

- Séquence 3D aprés injection de gadolinium en écho de gradient.

Au niveau orbitaire :
Séquence axiale T1 idéale, axiale et coronale T2 idéale, axiale et coronale aprés injection de
gadolinium en T1 Fat Sat.

Résultat :

- Absence d’anomalie de signal ou de rehaussement cérébro-méningée notable aux
étages sus et sous tentoriels.

- Elargissement des espaces sous arachnoidiens au niveau bifronto-pariétal en
rapport avec une atrophie corticale bifronto-pariétale.

- Le systéme ventriculaire est fin et médian.

- Pas de collection péri-cérébrale.

- Pas de stigmates hémorragiques sur la séquence T1 ni T2*.

- Pas d’arguments en faveur d'une lésion ischémique récente.

- Pas de processus expansif cérebral notable.

- Les structures médianes sont en place.

- Aspect de méga grande citerne étendue sur environ 4 cm de hauteur sans effet de
masse sur le cervelet en regard. Elargissement des espaces sous arachnoidiens au
niveau péri-cérébelleux bilatéral.

_— -

www.anoual.ma | E-mail :

contact@anoual.ma

Q 111, Boulevard Anoual | Casablanca | & 0522 86 09 99 - 0522 86 09 89-0522 8609 79 - 0522 86 29 00
L 0663574260 & 0663574260



RADIOLOGIE ANOUAL

0 Oncologie & Diagnostic du Maroc

MME. KHALIL MINA

- Pas d’anomalie morphologique de signal ou de rehaussement notable au niveau du
cervelet et du tronc cérébral.

- Aspect de selle turcique vide.

- Pas d’anomalie notable en regard des angles ponto-cérébelleux.

- Pas d'épaississement ni prise de contraste pathologique au dépens des nerfs
oculomoteurs.

Sur les séquences angiographiques :

- Absence d'image d’anévrisme ou de sténose serrée notable au niveau des arteres
du polygone de Willis.

- Rehaussement normal des sinus veineux duraux.

Au niveau orbitaire :
- Absence d’anomalie morphologique de signal ou de rehaussement notable au
" niveau des nerfs du chiasma et des bandelettes optiques.
_- Pas de dilatation significative des gaines optiques.
- La longueur axiale des deux globes oculaires est exagérée en rapport avec un
aspect de staphylome bilatéral.
- Pas de processus expansif intra-orbitaire notable.
- Pas d’anomalie morphologique de signal ou de rehaussement notable au niveau
des muscles oculomoteurs.
- Intégrité de la graisse intra-orbitaire intra et extra-conique

Au total :

- Elargissement des espaces sous-arachnoidiens au niveau bifronto-pariétal en
rapport avec une atrophie corticale modérée.

- Aspect de méga - grande citeme et d’arachnoidocéle(sans valeur pathologique).

- Pas d’anomalie cérébro-méningée notable ni signes d’hydrocéphalie.

- Pas d’anomalie notable sur les séquences angiographiques artérielles et veineuses.

- Aspect de staphylome bilatéral sans autre anomalie orbitaire notable.

- Pas d'épaississement ni rehaussement pathologique notable en regard des nerfs
optiques ni oculomoteurs.

oo PRUHABC AOUI SANAA

0 Oncologie & Diagnostic du Maroc
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HALIL MINA
130802288 [ 22052023 | CS OPHTALMOLOGIE | 500.00 150,00 1.00 2,00 | 30000 | 77.00 | 18/merz023 231,00
| .
i‘ 130802288 22/05/2023 | D350 | OPHTALMOLOGIE 1 300,00 | 225,00 10.00 1,00 225,00 70.00 18/08/2023 | 157.50
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l e
} Total remboursé oay gl e @ gana 2082,50
Total général remboursé Slaa¥l iy gaill alue 2082,50
I
- Sauf erreur ou omission Olass o Ui T L
Pour plus d"informations : il glaall e 2y all
merci de visiter notre site Web Www,cnss.ma oy SN U e B L5 o
ou le portail des assurés www,.cnss.ma/Tortail/ el KT WD 4
ou I"application mobile « » & A gadai
ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 A0 e Y s Aaiyt i
o contacter notre centre d appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 / 080 200 7200 AN o el i s 58 s Aay

0522 54 86 73 ;88 10522 54 86 07—l — Unadll eliapl 1 2186 o eliapll 1l — AS13 dals — papall U
Maison de I" Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73
Indice de révision - (I2_2Xx M. Mg
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FACTUTRE ]
N° 7391 / 2023 du 26/06/2023
Entrée Sortie
Nom patient KHALIL MINA 26/06/2023 | 26/06/2023
Prise en charge PAYANT
CONSULTATION
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES |
CONSULTATION 1,00 250,00 250,00 |
77777 - Sous-Total 250,00 i
Total 250,00 |
|
|
Total général 250,00
Arrétée la présente facture a la somme de : |
DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS |
[ Espéces - Total encaissé Solde |
Encaissements 250,00 250,00 0,00 !

CLINIQUE STENDHAL - sARL AU

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau — Casablanca - Tél : 05 22.47.15.94 - Fax 05 22.99.34.51
Patente N°: 34701064 - Ident. Fisc. : 20697395 - C.N.S.S.: 5200738 - ICE : 001754572000095
R.C.:362219 - E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com
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F A CTURE

N° 5689 / 2023 du 22/05/2023
Entrée Sortie
Nom patient KHALIL MINA 22/05/2023 |22/05/2023
Prise en charge PAYANT
CONSULTATION
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
~ CONSULTATION 1,00 250,00 250,00
Sous-Total 250,00
Total 250,00
Total général 250,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS
Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 250,00 250,00 0,00

CLINIQUE STENDHAL - sarL AU
18, Avenue Stendhal - Cité Plateau — Casablanca - Tél : 05 22.47.15.94 - Fax 05 22.99.34.51
Patente N°: 34701064 - Ident. Fisc.: 20697395 — C.N.S.S.: 5200738 - ICE : 01754572000095
R.C.:362219 - E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com
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Mme KHALIL Mina 77 ans et 1 Mois
DR MIKOU REDA

Compte rendu
BILAN ORTHOPTIQUE

Interrogatoire:
-Motif de consultation: diplopie en vision de loin.

-Correction optique: OD: Plan(- 1.00425) OG: Plan (- 0.50a144)
-ATCD:opérée de cataracte ODG - HTA

RAS - Pas de déviation.
Bilan sensoriel:
- Acuité visuelle:

VL AC 0OD:6/10 P2

0G: 6/10 P2

- Capacité fusionnelle:

* Au verre rouge:fusion en vision de prés et diplopie homonyme conforme a la regle
en vision de loin.

*Au WORTH: fusion en vision de preés et diplopie homonyme conforme a la régle en
vision de loin.
Bilan moteur:
Oeil directeur: OD

ESE:

SC X'4 AC X'4

ETé6 ET4

Motilité: I
Pﬂmm&vsﬂ_ |
F F F
O'aET1az | F F
ET2 F F
Motricite i et

- Fixation: centrique

- Saccade: endurante

- Poursuite: endurante |
- RVO: présent. RDC:Médiocre++ |

Conclusion: |

La patiente KHALIL Mina présente une esotropie a petite angle en vision de loin avec

- Sur le plan visuel: une iso acuité visuelle de 6/10 ODG P2

- Sur le plan moteur: une exophorie de 4d de loin et une légére esotropie de 4d de
loin

Nous proposons avec votre accord le port de correction optique.

un OD directeur, en effet:
|

CLINIQUE STENDHAL - saL AU m 1
18, Avenue Stendhal - Cité Plateau — Casablanca - Tél: 05 22.47.15.94 = %0522.99.34.51

Patente N°: 34701064 - Ident. Fisc.: 20697395 — C.N.S.S.: 5200738 - ICE : 01754572000095
R.C.:362219 - E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com
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N° 5914 / 2023 du 25/05/2023
Entrée Sortie
Nom patient KHALIL MINA 25/05/2023 |25/05/2023
Prise en charge PAYANT
BILAN ORTHOPTIQUE
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
BILAN ORTHOPTIQUE 7 - 1,00 | 7 300,00 | 300,00
Sous-Total 300,00
Total 300,00
Total général 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS
Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 300,00 300,00 0,00
CLNOUESTENDEAL

‘.S:VA\fe'\\J;,S’(G,_'[\dhat. sC
~ - -

CLINIQUE STENDHAL - sARL AU

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca - Tél : 05 22.47.15.94 — Fax 05 22.99.34.51

Patente N°: 34701064 - Ident. Fisc. : 20697395 — C.N.S.S.: 5200738 - ICE : 01754572000095
R.C.: 362219 - E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com
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Dr. Reda MIKOU O 9540 o) 5 gisll
Ophtalmologiste o CLINIQUE STENDHAL o ol b
Chirurgie VifréO-Rétinienne Ancien interne des hépitaux de france sl dalya o i__,-sa'---a.li.!
Ancien assistant Spécialiste a 'Hétel-Dieu de Paris
Titulaire de I'European Board of Ophthalmology
Dipléme de Chirurgie Vitréo-Rétinienne - Dijon
Diplédme d'imagerie et de pathologie Rétinienne - Lariboisiére paris viI
PT221115170229 29 mai 2023
Mme KHALIL Mina
IRM cerebrale pour Paresie du VI droit
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18, Avenue Stendhal - Cité Plateay - Casablanca
Tél: (+212) 052247 15 94 - Fax:(+212) 05229934 51
E-mail : ophtalmologie@c!iniquestendhal.com
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0 I -' - & 31 o g Radiologie Numérisée | Echo Doppler
\\) R;JDBIOL;-;TE ANOU’AL Echographie Obstétricale 30-4D | Mammographie Numérisée

. : : ’ Sénologie interventionnelie | Scanner multibarrettes
f/ Oncologie & Diagnostic du Maroc
[ &

Ponrtionsgu‘rdées(Scenner,l_cho_l I Ostéodensitométrie

IRM Haut Champ 1.5T

— T —

de 30)0) 33

i

Clcriseun 0.5 mmol/mL \

mr\,v\_lz \[\ / (\/{/\’\ C Choque mL corment 2793mg

equvvolent a 0.5 mmol
— 15 mL contiennent 4189,8 mg
d'acide gadotérique sous forme
de sel de mégluminel, équivalent
@ 7,5 mmol,
Excipients : Méglumine,
tetroxeton (DOTA), eou P.P.).
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(

0 Gnctam NS itz i, |

' 1199457 MAR

‘w.anoual.ma | E-mail contact anoual.ma

@111, Boulevard Anoual | Casablanca | B 0522 86 09 99 - 0522 86 09 89 - 0522 86 09 79 - 0522 86 29 00
0663574260 & 0663574260




et aesdn ;s
EOJ‘P‘ wy| . Radiologie Numérisée | Echo Doppler
" . RADIOLOGIE ANOUAL Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

y ,/; Oncologie & Diagnostic du Maroc Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
b Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie

IRM Haut Champ 1.5T

FACTURE

N° de I'admission 23005515 N° Facture : 23005370 Date facturation : 20/06/2023
Nom et prénom du patient : MINA KHALIL
Convention . PAYANT MUPRAS (RAM)
Traitemient .Examen radiologie Entrée: 20/06/2023 Sortie: 20/06/2023
- PRESTATIONS Nombre  Prix unitaire Montant
IRM CEREBRALE | 1 920.00
Sous-Total 1920.00
PRESTATIONS EXTERNES - e _ﬁ_Nombre Prix unitaire Mont_ant )
DR HABCHAOUI SANAA ' 480.00
Sous-Total 480.00
RETENU HONORAIRE :
i MEDEEC_I& . o Taux (%) Montant Montant de retenu

DR HABCHAOUI SANAA 10 480.00 . 48.03'
- [ Sous-Total | 48.00

L

arrétée la présente facture a la somme de: ;
Deux mille quatre cents dirhams Total : 2 400.00

Part patient 2400.00

L
Notre compte bancaire

Adhérert - ‘ .
s . / //- N,

Mle /' o
PC N° L/

www.anoual.ma | E-mail

contact@anowual.ma

Q 111, Boulevard Anoual | Casablanca | B 0522 86 09 99 - 0522 86 09 89 - 0522 86 09 79 - 0522 86 29 00

TP : 363 . y %, 0663574260 & 0663574260
62330 | IF : 01084158 | CNSS : 2103844 | ICE : 001614 006 0000 58 |RIB Banque Populaire :190 780 21211 1158467 0002921



