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

Conditions générales : W

= Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné

L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature da la maladie

L La validité de la 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,
extractions multiples, parodontie orthodontie, pratheses dentaires, praothéses 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 a joindre & la feuille de
s0INSs

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 :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'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

Optique :

L] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L] 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@®mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & |la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractere [JEI"SDHHE‘

Béme Etage Angle Rue Mohamed F

MUPRAS : Centre Allal Bs

A-A-215 /2019

Autorisation CNDP N°

~J&"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance .
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
(J Maladie (J Dentaire

Cadre re’ﬁrve a I'adhérent (e)

OO) C; ............... Socigté : ......

Déclaration de Maladie
M23-n018504

O Optique

BN ‘

(J Autres

'

Matricule :.....

@ Actif (O Pensionnéle) O ﬂ\utre ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, R ——
Nom & Prénom ............. S OXG\ ....... NC WQOC
Date de naissance ...... /{Cb/p% /,/{9 b S

Adresse @.........ccococeieieeiicnnenn. Ty o PNy B P TYTTTITT Iy Areh s

Cadre réservé au Médecin .
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Date de consultation : /“9//[/'\/(30‘1..3 .......
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer leés renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

il

J'atteste sur 'honneur I'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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Mme NAJIOULLAH Saida
Merci de bien vouloir réaliser les examens
complémentaire suivants :

IRM des orbites et des muscles occulomoteurs
( Supicion de fibrose musculaire / M. Basedow )

NB: Vous pouvez nous envoyer les résultats des
examens complémentaires par e-mail a I'adresse
suivante : drmedck@gmail.com
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GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA
SCANNER - IRM

- ECHOGRAPHIE N - SENOLOGIE
- DOPPLER - DOPPLER ENERGIE - STEREOTAXIE MAMMAIRE
- RADIOLOGIE DENTAIRE - RADIODIAGNOSTIC

Centre d’imagerie médicale

Dr. K. Belyamani
. Dr. H. Bengelloun

Dr. Z. TEziREhgbui 231120010 DATE : 20/11/2023
PATIENT NAJIOULLAH SAIDA

MEDECIN TRAITANT CHARIF KHALIFI MOHAMED
EXAMENS REALISES IRM ORBITAIRE

COMPTE RENDU
TECHNIQUE
Coupes axiales diffusion, axiales T1 T2 et T2 FLAIR, coronales T2 en
saturation de graisse. Coupes axiales vista treés fortement pondérées en T2.
Coupes axiales T1 en saturation de graisse volumiques avec reconstructions
dans les trois plans et n’a pas été procédé a I’injection du produit de contraste.
RESULTATS

Aspect tres fin du muscle droit externe de fagon symetrique, mesurant 3.7mm a
cauche et 3.4mm a gauche.

Les droits internes sont légérement asymétriques, plus fin du coté droit,
mesurant 5.1mm a gauche et 3.3mm a droite.

Les muscles droits verticaux supérieurs et inférieurs sont de taille normale,
mesurant 7.7mm a gauche et 5.9mm a droite.

L’ensemble des structures musculaires présente un aspect en iso signal par
rapport au reste des structures musculaire, sans image d’hyper signal ni en T2, ni
en T2 FLAIR ni en diffusion, sans signe inflammatoire

Absence d’anomalie de la graisse rétro bulbaire de I’ensemble de graisse intra
conique.
Absence d’anomalie des nerfs optiques.

AUTOTAL

Ophtalmopathie basedowienne.

[’état des muscles qui ne présente a aucun moment d’hyper signal et de la
graisse plaide en faveur d’une nature a prédominance fibreuse des muscles.
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