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

Conditions générales :

a  Le cadre réserve al'adhérent doit &tre diment renseigne. ; .

s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

L La validité de la feuille de soins est imitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en Sserie.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille de
SQins.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations

s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

s Lafacture 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 :

= Ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignee parle médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles

0  Reéclamation - contact@mupras.com

0  Prise en charge : pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0908 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des donnét

& caractére personnel.

AMIIDOAS : Fantra Allal Ban Ahdollah - Ramo Crama Anmlo Dia AMahamad Eakin of Bie Allal Ran Ahdallak - Miartiar de | vrlnd

Déclaration de Maladie
W21-840496

\I/ MUPRAS

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

(O Dentaire
Cadre réservé a l'adhérent [e)

(O Maladie #) Optique OA

Matricule :.....\. 4 |

@Acmf

Nom & Prénom :.........

PR4FRO5,/V2/20-10-2023

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ... 0 ’L/C& 49,

Nom et prénom du malade : ............ B:. NN S

Lien de parente : (O Luirméme

Nature de la maladie @.....ccccieeeneneeene ..c:\(..'.

Affection longue durée ou chronique : C]ALD @ALC Patholog\e .................
En cas d'accident préciser les causes et mr‘cglnstaﬁces ’ .......... U -z

nfidentiel a I'att

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere coﬂhdentk' CDmFﬂuﬂItul‘ les remselgnerrengs sous”

médecin conseil de la Mutuelle. ﬁ o

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

avoir pris connaissancefyie la clause relative a la protection des domnees personnelles.
Faita: C@)ﬂm.um— ..... ~ - \\4 /Q‘B /n{_L{,

S:gnature del adherent{e}



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

i
Dates des Natures des Nom{)r‘_e et Montant détaillé | Cachet et S‘QHE_’t-ure du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient d-., fro~_"ires attestant le Paiement des Actes

-ne D

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, anwi que le bilan de

D N d CCEFFICIE
- SOINS DENTAIRES gnFs ature des Ceefficient Montanp es Ty,
0.0 : Traitées Soins Honoraires _DES THAV:
ey > AN
Call :‘ 7 .
. EXECUTION DES ORDONNANGES 2, JZr~
Cachet du Pharmacien &N\ S A 3, MONTAN
optsant de H .
ou du Fournigseur Daits f i E?fg {qﬁﬁéﬂtur‘e - A _.DES SO
ST, e
> )7 DEBU
D < > G D EXECLJ’;
HO o
AN 6 % % 4 < .: ) 6
< _SANALYSES - RADIOGRAPHIES s el g FIN
. PR N e 8 W = 3 A 3
Can%;,etwdﬂ;ﬁ@iU b Date Deagnr?nt-lon des Montant Z oyt D'EXECUT
Lalidrheoi dlpgue Ceefficients . des Honoraires =
A — Y S ] = ==
{ 1 N T - TR L‘)L[.«:z o X ac il Y C.Aa (
$ J) ~9 [T ¢ —— ! \J
a L‘.A«.[.{.VAL’,. B e M =% &‘pf].g.&‘_,.,{',, -
Z PN B bemonetir. ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE
A e PROTHESES DENTAIRES CCEFFICEE
| Ipdecssnasarsssncccncanssafossssssnssasnsnsssassccacsncncccs UES TP*I\V,
st iyt AUXILIAIRES MEDICAUX \
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé i MONTAN
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires ke DES SOt
3 00, 2 (Création, remont, adjonction Montant des |
R 4 ‘-~ & -'_. 1: Fonctiannel, Thérapeutique, nécessaire a la profession Honoraires L
(¥ V) DATE DI
D i = & DEVIS
8 {/ g
{.J i f‘ .'\ Y .,q
s DATE D
B L'EXECUTI

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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E-PROM PHARMA

Rue Amyot Q.H

Casablanca
Morocca- Maroc

A s

DT/01/0T/010

-

TERI

$9s0p abuis

W g'oxol

SSOHO

CRO®SS

Acide hyaluronique réticulé
Crosslinked Hyaluronic Acid

0,4%

PPC: 105, 00 (4 mg/mi)

SOULAGE LA SECHERESSE OCULAIRE Sidyg
IRRITATION OCULAIRE 235 &
APAISE L'INCONFORT OCULAIRE §cSz
DRY EYE RELIEF g3 ¢
EYE IRRITATION ZEE 8
DISCOMFORT RELIEF G

Sans Conservateu

Preservative free

Sy Gouttes oculaires
=" Eye Drops

10x0,5ml
Unidoses refermables

Reclosable single doses

CONTREI NDICATIONS ET PRECAUTIONS : V!

COMPOSITION:

1- Détacher le récipient unidose de la barrette
2- Quvrir l'unidose en tournant puis en soulevant le capuchon.
3- Instillez 2 gouttes dans chaque ceil en pressant doucement
l'unidose.

4- Fermer immédiatement la capsule aprés utilisation,

1-Detach the single-dose container from the strip
2-Openthesingle-dose container by tumning andthen lifting offthe
closing cap.

3-Instill 2 drops in each eye by gently squeezing the single dose.
4-After useimmediately close the single-dose container.

CROSS est une solution stérile & pH physiologique pour
usage ophtalmique, basée sur la réticulation de I'acide
hyaluronique (AH) avec I'Urée. La structure de la chas
hydratante de I'AH réticulé est capable de libérer 'eac
une période prolongée. L'AH réticulé confére au produit u
propriétés lubrifiantes, hydratantes et réparatrices
soulageant les symptomes du syndrome de I'eeil sec, ceil
fatigué ou irrite en cas d'inflammation ou de stress
environnemental, chirur%}e oculaire ou blépharite
chronique. Hydrate et lubrifie la cornée et la conjonctive en
cas de sécheresse oculaire induite par le port de lentilles de
contact.

CONSEILS D’UTILISATION : Lire la notice & l'intérieur.
VALIDITE : Pour boite fermée, ne pas dépasser la date de
péremption indiquée dessus et sur ['uni-dose.

CROSS is a sterile solution for ophthalmic use with «
physiological pH, based upon cross-linked H{va!u-’omc Acid (HA
with Urea. The hydrating web structure of cross-linked HA is
capable to deliver water for a prolonged period The
cross-linked HA provides to the product lubricating,
moxfrunzmgandrepain‘ngprcpwﬁes.mpabfeo!gwmgrehefro
ocular dryness due to dry eye syndrome, irritated of tired eye in
case of inflammatory conditions or environmental factors, eye
surgeryureyeffdaesrherwcsurgerynndchronxrb"‘epharmg
Hydrates and lubricates the cornea and the conjunctiva in case
ol dry eye due to the use of contact lenses.

INSTRUCTIONS FOR USE: See the instruction leafletinsidie the pack.
VALIDITY: With un-open pack, notexceed the expiry date stated
on the box and on the single dose.




CASABLANCA

LASER
VISION R

Nouvelle Vue. Nouvelle Vie.

MME BENNIS HIBA
LISTE DE RENDEZ-VOUS

ACTE DATE RDV [HEURE RDV LIEU RDV

CONTROLE
202

BOSTORI 01/03/2024 12h00 CLINIQUE
CONTROLE | PRENDRE RDV AVEC LA ]
SEMAINE CLINIQUE Culigen

. CLINIQUE+

/202 2

CONTROLE | MOIS || 01/04/2024 12000 CARNET

OBSERVATION: FAIRE BILAN DE CONTROLE AVANT RDV

@ ' CASABLANCA EYE CENTER

052, Rue Ifrane, Hay Salam. CIL-Casablanca-Maroc. T +212 (05229933 77 / +212 (0)5 20 85 00 40
I.F N°: 356541579 - Taxe Professionnelle N° : 355780687 & Contact@casablancalaservision.ma

CNSS Ne: 1703858 - ICE : 00227345000002 @ www .casablancalaservision.ma

€ ® O O ©@casablancalaservision



CASABLANCA

LASER~ -
VISION

Nouvelle Vue. Nouvelle Vie.

AW

AT

@’ CASABLANCA EYE CENTER

Casablanca le : 29/02/2024

BENNIS Hiba

1 boite PHYSIO Se laver les paupiéres avec compresse stérile matin et
SOIr.

1 boites compresse stérile

TOBRADEX Collyre une goutte S'fois par jour pendant 2 jours puis
une goutte 3 fois par jour pendantdeux jours puis | goutte 2 fois par jour
pendant 2 jours puis 1 goutte 1 fois par jour pendant 2] jours puis arrét

CROSS UNIDOSES: 1 goutte 5 fois par jOllI‘ pt?ndantf&jours puis 1
goutte 2 fois par jour (m@mﬁfsmr)

\

THEALOSE 1 goutte de collyre 5 fois parjour pendant 3 mois

-Ce traitement ne doit pas [El{_ Jl)IClL sans avis medicgl
SE\’O-‘ e“’. -
PRECAUTIONS : &0 ‘% )
A\ ; /

¢ N\
J \ Pl o
# \\ N s o

ne pas frotter I'eil opéré.~

ne pas faire d'efforts excessifs.

mouchoir en papier ( pasde mguchmr en tissu!) ou une no
compresse stérile. -

O 52, Rue Ifrane, Hay Salam. CIL-Casablanca-Maroc. o +212(0622993377 /+212(0)5 20 85 00 40
I.F N° : 35541579 - Taxe Professionnelle N° : 355780687 i& Contact@casablancalaservision.ma
CNSS Ne: 1703858 - ICE : 00227345000002 @ www.casablancalaservision.ma

O ©® O © @casablancalaservision




& CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

Docteur Nezha MIYARA Docteur Abderrahmane RAISS
Lauréats de I'Université Libre de Bruxelles

Dr. Abderrahmane RAISS Olaa )l s Gl ) giSAl
Chirurgie de la Cataracte par Pharcoémulsification Ol dal ja g il el b ealiaial
Chirurgie de la Myopie, Astigmatisme, Hypermétropie, (Al elanll oluall 4al o

Recurdecaisse N° : 281474976757160-

Casablanca, 18 .......cceoeeieeeeeeeee e

chaimaa
Identifiant Nom du patient Date |
patient -encaissement
AT990000049511 BENNIS Hiba 02/02/2024
Md de B ' , """ T Mon fant
Réglement Motif / Reference ,alement Dhs
Espece
Re(;u étab'irlmpar' 777777

15, Rue Kadi Iass - Maarif - 20100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 44 66 f.26 = Fax;-ﬁ‘S 229901 84
E-mail : drraiss@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com
Prise rendez-vous par E-mail : contact@ophtalmologie-maroc.com - ICE : 001602596000056



# TO PCOI\ Topcon Europe Medical bv

Patient : BENNIS HIBA Chirurgien : RAISS ABDERRAHMANE
Patient ID : BH u?gﬂtve Eicamen : 02/02/2024 - 16:15

Date de Naissance: 12/02/1998

(i'mm/aaaa)

Phakique

Phakique

D

Carte Normalisée Carte Normalisée

Synthése des mesures
AL 24 40mm K1 42.78D 0° AL 24.10mm K1 43.19D 9°
ACD  3.45mm K2 43.68D 90° ACD 3.41mm K2 44.27D 99°
LT -—-mm CCT 0.550mm LT —-nmm  CCT 0.546mm
WTW 11.88mm Dec (-0.31,-0.04) WTW 11.84mm  Dec  (0.41,-0.28)
Index Kérato-réfractifs
CYL3mm 093D Ax: 90° CYL3mm 061D Ax: 101°
CYL5mm 077D Ax: 90° CYL5mm 0.38D Ax: 90°
SD SAl e Kc SD SAl e Kc
050D 0.15D 0.53 43.02 0.77D 0.77D -0.41 45.72
) Criblage du kératocéne
AK AGC Si p AK AGC Sl p
4485D 1.02D/mm 078D 0% 4487D 1.00D/mm 069D 0%
Pupille
Photo: Diamétre N.C, Dec Photo: Diaméwe 3.72 mm Dec (0.40, 0.06)mm
Meso: Diametre Dec Meso: Diaméte 479 mm Dec (0.47, 0.04)mm
Zemnike Analysis 5 mm
Ab. Spér. Mappe d'Aberrationes Ca Ab. Sphér.
ms 00 um ms  0.26 ym

Sommaire Aladdin (V. 1.9.0 ) SN: 92170437 2024/02/02 16:26:29 B Yo, [ X% @ ALADDIN
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& " CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

Docteur Nezha MIYARA Docteur Abderrahmane RAISS
Lauréats de I'Université Libre de Bruxelles

Dr. Abderrahmane RAISS

Chirurgie de la Cataracte
par Pharcoémulsification
Chirurgie de la Myopie, Astigmatisme
Hypermétropie, Presbytie (Laser - Implant)

AT990000049511 BENNIS Hiba

Cher amu,
Merci de bien vouloir effectuer les examens suivants °
. Bilan réfractif préopératoire

OD:10/10
-2.00(-0.50a175%)

0G:10/10
-1.50 (- 0.50 a'180°)

Avec mes sincéres remerciements ()? \\k\\kg\()%\
om‘c\*ﬂé m\k\\“\
“ ,\\1\1

Ol 1 i (putl 11 578 AN
Ogaall Ay g (ol el 2 olials |
(A1) e liauadl aluatt dnl
Al 51 5l juadl jiad 7le

Casablanca, le 02/02/2024

Dr Abdé&rrahinane Raiss
N e

15, Rue Kadi lass - 26me étage - au dessus de & - Maarif - 20100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 44 66 / 26
I.LF.N°: 40717551 - Taxe Professionnelle N° : 35713467 - CNSS N° : 6437364 - ICE : 001602596000056
Email : drraiss@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com



@ CENTRE D'OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

F ACTURE

N° 748

/ 2024 du 29/02/2024

Nom patient ‘ BENNIS HIBA

Prise en charge ‘ PAYANT

Entrée

Sortie

| 20/02/2024 \zg/oz/zou

BILAN REFRACTIF
Lettre Clé ‘ Prix Unitaire | Montant
PRESTATIONS INTERNES \ 1
| FRAIS CLINIQUE . | - 1_00&00_‘_ 100000
- f Sous-Total | 1.000.00
Total FMSE‘M\)“ | 1.000.00
PRESTATIONS EXTERNES '
 DR. RAISS ABDERRAHMANE (ophtalmeiogue ) 1.,0077}_ ol 1000.00 | 1.000.00
- - | Sous-Total | 1 000.00
~ Total presta\hﬁ 1 000.00
“Total général 2 000.00
Arrétée la présente facture a la somme de : ‘
DEUX MILLE DIRHAMS .
- - _—— — — -
|
[ 1 Carte Bq. _ Totalencaissé|  Solde
E\caissements | | ‘ 2.000.00 | i 2000.00 | O.D(L

52, Rue Ifrane, Hay Salam. CIL-Casablanca-Maroc - Tél. : 0522 94 12 12 / 0522 99 33 77

I.LFN° 37541.579— Taxe Professionnelle N°: 35780687 - CNSS N°: 1703858- ICE : 002273450000002
E-mail : contact@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com




1.22:1038

. QCULUS - PENTACAM 4 cartes réfractives
L [Bernis | Carte réfractive

Prénom: [Hiba |
N°ID: | raiss abdenahmane ] Carte Axiale/Sagit. (Face ant) EBlr;;«:t?gg [FI:; a;szgl
Néle) le: 12021938 |0et  [gauche | : 50°
Examen du: [28/02/2024 | Heuwe: [144826 |
Info. exam.: | B
Comée - Face ant.
Rh: [784mm | Kk1: [430Dpt |
* Rv: [772mm K2
Rm: |7.?8rrrn I Km: |43.4 Dpt I
Axe: 5 »
el £ st
[0457] Rpsri [B71mm | Rmin
Cornée - Face post.
Rk [652 mm K1
*Av. [626mm | k2 [GaDm |
Am: [6.39 mm km [£3Dpt_| E:;&'ggﬁ:g&f‘;;’
Axe: . 5. 90"
os: ok ] ey [881 ] asig

l

by [T Avsi [EETmm ] Amino[6T5mm

-

achy: ¥[mm] y[mm]
Centre pup. + [565um |  [+0.40] |-008 |

Pachy. apex 3 |5|1m I IU.I]J I IIJ.DIJ I
Pachy. min. O |564um | [-067] [034]

K Max. (antérieur): [4400pt | [013] [+054]
Volume coméen KPD:
Volume CA Angle |.C.
Prof. CA. [Endo.) Dia. pup.
Val PID PID (Add ) Epcistal [ ]




. OCULUS - PENTACAM 4 cartes réfractives

— e

1.22109

:|5‘24mm I K2: I-E,det I

6.42 mm Km: I-E.ZDDt I
0s: oK Im} |25° | Astig

Doy [078] Resii [EB5mm ] RAmno[E17mm ]

o [Bemis I Carte réfractive
Prénom: |Hiba ]
N°ID: | raiss abderrahmane | Carte Asiale/Sagh. (Face ant ) lgéF;f;ogS[FF:; al;ti:-.n?ugzl
Néfe] le: [12/0211998 | oet  [droi | 90" 50"
Examen du |28/02/2024 | Hewe: [1447.30 | 8-
Info. exam.: | ] i
Comée - Face ant. 4
7.94 mm K1: |
7.80 mm K2 [433Dpt | .
s [oK_ ] ] asie o
Lo [0%] resi: E15mm ] A [[73mm |
Cornée - Face post. 8-

Elévation [Face postérieure]

Pachy: *fmm]  ylmm]
Centre pup. + |seum | [033] [077]

Pachy. apex . ISS?um I IU.DO I IU.CIJ I
Pachy. min. o [s5um | [os2] [oo00 |
K Max. [antérieur) |43.B Dpt I |¢-D.21 I |-274 |

Volume coméen KPD:
Volume CA. Angle |.C.
Prof. CA. (Enda) Dia. pup.:
Val PI0 | PIO (Add } Ep.cistal [ |

BFS=6.47 Float, Dia=8.00
90"

+30
+50

5.0 um

Elévaﬁon
Hauteur




' '

Time of Measurement: 2/29/2024 3:04:52 PM

OS

Name: Bennis, Hiba
Patient ID:  BE453373
Pupil Diameter: 5.29 mm

Wavefront Sensor

Total Aberrations
RMS: 1.93 um

ZEISN

-1.98 -0.09 x 153°

Zernike Polynomials

| Zernike Term
analysis diameter
7(2,-2)
7(2,0)
Z(2,2)
Z(3,-3)
Z(3,-1)

| Z(3,1)

Z(3,3)
Z(4,-4)
Z(4,-2)
Z(4,0)

Z(4,2)

Z(4,4)

Value
5.29 mm
-0.133 pm
-3.386 um
-0.099 um
0.139 um
0.217 um
0.122 um
0.113 um
-0.169 um
-0.028 pm
0.050 pm
0.085 um
0.001 pm

High Order Aberrations

RMS: 0.16 pm

Version Date: 07/28/2005




¢ !
Time of Measurement: 2/29/2024 3:04:22 PM

OD

Name: Bennis, Hiba
Patient ID:  BE453373
Pupil Diameter: 5.37 mm

Wavefront Sensor

Total Aberrations
RMS: 2.55 pm

10.71

Version Date: 07/28/2005

ZEISN

-2.31 -0.24

x 8°

Zernike Polynomials

Zernike Term
| analysis diameter
|Z(2,-2)

| 7(2,0)
Z(2,2)

' Z(3,-3)

' Z(3,-1)

| Z(3,1)

1 Z(3,3)

| Z(4,-4)
Z(4,-2)
Z(4,0)
Z(4,2)
Z(4,4)

Value |

5.37 mm
0.121 pm

-4.414 ym |

-0.424 um

-0.087 pum |

-0.035 um
0.476 pm

0.218 pm |
-0.051 pm |

0.019 pm

-0.006 pm |
0.033 pm

0.000 pm

High Order Aberrations

RMS: 0.23 um




CASABLANCA

LASER
VISION

Nouvelle Vue. Nouvelle Vie.

FICHE PATIENTLE 29/02/2024

NOM : BENNIS

DATE DE NAISSANCE : 12/02/1998
AGE : 26 ans et 0 Mois

DR : RAIS Abderrahmane

Diam.pup : 5.37
5.29

OD:42.5/7.87/-0.6/0
433
Pachy : 0D :565 um
-2.00(-0.50-180) 10/10
-1.75(-0.50-180) 10/10
VODG: 10/10 R=V

SMILE ODG

@, CASABLANCA EYE CENTER

@52, Rue Ifrane, Hay Salam. ClL-Casablanca-Maroc.
I.F N°: 35541579 - Taxe Professionnelle N° : 355780687
CNSS Ne: 1703858 - ICE : 00227345000002

PRENOM : Hiba

Diam.corne : 12.2

12.3

0S : 43.0/7.78/0.6/-0.3
43.7

0S : 564 um
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