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

hditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réser'vé’éu medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable ‘est Exigé;e 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie 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. '
ue:

'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.

ucation :

‘'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

séducations.

our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

ire :

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

bligatoire avant le début de traitement.

facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

0is.
B,

dresses Mails utiles
Bclamation : contact@mupras.com
ise en charge : pec@mupras.com

hésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
Bre personnel.

S : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme 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

MUPRAS

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

(J Maladie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhér

Matricule :......... 5 OS e\ it
O Actif

Nom & Prénom :......2 .3 —~7]

Déclaration de Maladie
N° P19- 0033161

(JAutres

Date de naissance @......ccceeeeeee Reeeeeeenes

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. TR, . BN P\A’_\
=

Nom et prénom du malade : 56¢(«'£?J ________ /9 ;desY ........................ AgE:...iiiieiies

Lien de parenté : ﬁ Lurméme (O Conjoint (O Enfant

NAEUPE A 18 MABIBTIE © ... e e e e e e e e e e mas e e e e mnnnsneeeae

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

J

J'atteste sur I'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.

Le:............. L v i iinsnansnnssnnnt

FaIE ccnsmamninmmmiim:
Signature de l'adhérent(e) :.............cccoocoeiiiiniiiiiin,

VOLET ADH

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, déco
Il sera nécessaire de le p
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent{e).
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Dr. Meryem ALAMI KAMOURT gy g (Sa9e8) adall 0 3 )5S )
Ophtalmologiste © D Aal g Gl yal o —"l. baza)

Spécialiste des Maladies et Chiru@e des Yeux o L) 2 - P

Diplomée de la Faculté de Médecine de Bordeaux J):\llb :L_:J‘).“ HJE:'
Phakoémulsification - Chirurgic Réfractive A sl
Lentilles de Contact ool - ASLE gl
Angiographie Numérisée - Laser Adall da) o
Casablanca, le ....... Qb e ey 8 e lagdl lall
09 Septermibre 2019 RSl

Mr. BELLAJ Abderrahim

Champ Visuel 24 - 2° avec courbe d'évolution :

Glaucome chronique 3 angle serré.

VP
OD =+ 5.50 (- 0.50 & 959)

OG =+ 6.25(-0.50 G 85°)

oA - 5 A8 - V) Gl ey )30 )5 e 2 E LB Aag <117
117, Angle Averuie 2 Mars et Rue de Rome 1“"étage - Apt 5 - Casablanca - Tél.: 05 22 85 25 12
ICE : 001714456000028



HIDA SIHAM
v Cabinet d’Orthoptie-d’Electrophysiologie

Casablanca le11-09-2019
M' BELLAJ Abderrahim,

Facture pour:

Montant
Désignation
— = — s | == SE— — E———
| |
Champ visuel 500,00DH
|
- ! - o e e e |
~ ’ - ) ‘
Arrete la presente a
la somme de :
, 500,00DH |

Cinqg cent dirhams |

41 Bd Zerktouni-Res lisstikrar 4éme ¢tage (4 ¢oté Marché des Fleurs)-Casablanca
Tel : 0522 22 91 10-E-mail :hidasiham9@ gmail.com
Patente :N°34100946-1F :N° 41700946-1CE001923820000069




Dr. Meryem ALAMIKAMOURI — y g g Sagedl bl o0 3 555 Al
Ophtalmologiste - ‘s Gl ‘L\‘J; gyl @%‘ml

-
Spécialiste desyMaladies i i L A 4
pécialiste desyMaladies et Chirurgie des Yeux g bR —_—

Diplomée de la Faculté de Médecine de Bordeaux _)):;HL, 3,33_).“ ('"-‘-'.9;:
Phakoémulsification - Chirurgie Réfractive da a0l sl
Lentilles de Contact BN R LeRA| 9l )
Angiographie Numérisée - Laser aall 3;;1):,.
Casablanca, le ...... 09 Septembre 2019 ¢ elandl il

Mr. BELLAJ Abderrahim

OCT papillaire + Pachymétrie OCT :

Glaucome chronique a angle serré.

ﬁLm;.Js)un- 53a - J g Gkl _La,)mj,wJuthug,uqn
117, Angle Averuie 2 Mers et Rue de Rome 1“'étage - Apt 5 - Casablanca - Tél.: 05 22 85 25 12

ICE : 001714456000028



CLINIQUE FRANVE VILLE Patient - M, BELLAJ ABDERRAHIM

CENTRE CARDIOVASCULAIRE Séjour : Du 13/09/2019 au 13/09/2019
‘ FACTURE
. 201907193
~ Du : 13/09/2019
4
* 4 Etablie par : F. Fatim
slinique -
Prestation Quantité Prix Unitaire Total

PACHYMETRIE 1 300,00 300,0¢
TOMOGRAPHIE EN COHERENCE OPTIQUE 1 1 200‘00? 1 200,0(
TOTAL CLINIQUE 1 500,0(

:ncaissement Compte d'Autrui

Prestation Quantité Prix Unitaire Total

TOTAL AUTRUI 0.0

/entes en exonération de la TVA suivant l'article n°91-VI-1° du C.G.I

\rretée la presente facture a la somme de MILLE CINQ CENTS DIRHAMS Patient

Total TTC 1 500.0(

Notre compte bancaire : BANQUE. P AGENCE ROMANDIE RIB 190 780 21211 9265722 0005 71
393, Bd GHANDI, angle rue FOUITEH - Tél : 05 22 23 26 27 - Fax : 022 99 30 26
LCE  001611257000076 - Patente . 34776707 - Identifiant fiscal - 40160087 - CNSS 777 11 25




Dr. Meryem ALAMI KAMOURI 4 gy & ysadl alall s 555

Ophtalmologiste iy y i W e 25
P 14 .‘Mhlﬁ_’uai)dqél\._mmg

1 4
Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux 5 s A Rk

Diplomée de la Faculté de Médecine de Bordeaus™ J),_ﬂl_: :\_1__}_)3 H}I’
Phakoémulsification - Chirurgie Réfractive a0 cilaal)
Lentilles de Contact Dol 2 ASLEN g
Angiographie Numérisée - Laser aplll i.;'u_;
Casablanca, 1€ ..o o elandl Al
13/09/2019

Mr. BELLAJ Abderrahim
OCT papillaire :
e (Eil droit :
Epaisseur moyenne de la RNFL trés altérée a 60 pm
C/D vertical altéré : 0.80
Couche des cellules ganglionnaires trés altérée avec une épaisseur
moyenne de 56 um.
Pachymétrie : 506 pm
Symétrie de la NRFL : 43 %.
e (Eil gauche :
Epaisseur moyenne de la RNFL normale a 92 ym
C/D vertical altéré : 0.89
Couche des cellules ganglionnaires trés altérée avec une épaisseur
moyenne de 52 pm.
Pachymétrie : 497 um
A compléter par un CV 24-2°

—

ezl a0l - 5 28 - J ¥ Gl -La gy Ay e e 2§ 44 56117
117, Angle Averuie 2 Manrs et Rue de Rome 1" étage - Apt 5 - Casablanca - Tél.: 05 228525 12

ICE : 001714456000028




L]
Nom: BELLAJ, ABDERRAHIM on 05
1D, CZMI9221037/1 Date d'examen: ) 13/09/2019 13/09/2019 CLINIQUE I KANCEVILLE
Date de naissance: 29/12/1956 Heure de 'examen:  14:11 1416
Sexe: Unknown Numéro de série: 5000-68b2  5000-GB5H2
Technicien : ALAMI KAMOURI, ME .. Puissance du signal:  6/10 7o

oD @ ® 03

Analyse des cellules ganglio-nnaires : Macular Cube
512x128

Carte des épaisseurs OD

e des épaisseurs OS5
* 7

LNt o M N N Dopn 24 st
Fovéa : 248, 66 Fovéa : 264, 69
Carte des écarts OD Secteurs OD Secteurs OS5 Carte des écarts OS
¢ ) e Diversifié - T
Distribution
des nermales
|

0D pm | OF pm

épaiswurmoyannedu GCL

Epa]sseur GCL minimum

Examen B horizontal Examen en mode B: 69

Examen B horizontal Examen en mode B: 66

Somimentai Signature du meédecin
Commentaires 9 du SW Ver: 9.0.0.261

Copyright 2015
Carl Zeiss Meditas, Inc
L All Rights Reserved

— Page1suri




Nom: BELLAJSMMBDERKAHIM : oD 05

1D: CZMI922103771 Date d'examen. A3/09/2019  13/09/2019
Date de naissance: 29/12/1956 Heure de l'examen:  14:24 14:25
Sexe Unknown Numéro de série: 5000-6852  5000-6852
Technicien ; ALAMI KAMOURI, ME... Puissance du signal:  6/10 6/10

RNFL et ONH :Optic Disc Cube 200x200

CLINIQUE FRANCEVILLE

oD ®

Carte des épaisseurs RNFL

.\

Epa‘:ss&ur moyenne RNFL
Syméirie RNFL{
Aire de PANR]

Rapport C/0 moyen|

Alre dudisgue

Rapport G/Dverlical g

U er

Volume de[‘excawation ;

Epaisseur du bord de la neurorétine

pm

——0D --- 0S

-ty Y TEMP SUP NAS INF TEMP
Centre du disque(-0,06,0,03)mm Epaisse':r RNFL
Tomographie horizontale extraite
: M D === 0S

NAS

Diversifié
Distribution des normales

.

HA  95% 5% 1%
67

Quadrants
RNFL

Carte des épaisseurs RNI

oY ¥
i

350

175

Centre du disque(0,06,-0,03)mm

Tomographie horizontale extraile

Tomographie verticale extraite

Tomographie circulaire RNFL

Commentaires Signature du meédecin

SW Ver: 9.0.0.281

Copyright 2015

Carl Zeiss Meditec, inc
. All Rights Reserved

Page 1 sur 1




BELLAJ,Y [BDERRAHIM oD 05 ZEISS
1D: CZMI92210377,1 Dale d'examen A3109/2019  13/09/2019 GLINIQUE FRANCEVILLL
Dale de naissance. 29/12/1956 Heure de l'examen;  14:20 14.21
Sexe: Unknown Numéro de série: 5000-G852  5000-6852
Technicien : ALAMI KAMOURI, ME... Puissance du signal;  5/0 S/0

Analyse de pachymetrie : pach)};ﬁétrie

Epaisseur minimum
(M)
Epaisseur vertex (um)

T (TS
585
2,0-5,0 271 628
| 5,0-7,0 481 G667
Epaisseur minimum 245
| (pm)
Fpaisseur vertex (pm) 497

Commentaires Signalure du médecin

SW Ver: 9.0.0.281
Copyright 2015

Carl Zeiss Meditec, Inc
L All Rights Reseived

Page 1 sur 1




Pour Iail gauche:

- Auteintes difTuses el localisées objectivées sur les schémas du tableau de 1a
déviation totale ¢t individuelle par des scotomes absolus au niveau du CV
et qui se traduit par des indices MD et PSD

supéro et infeéro nasal et temporal,
perturbes (P<1%).
Seuil fovéal 431 dB.

“Test d’hémichamp glaucomateux Tors les limites normales

Conclusion @

)2 montre une amputation quasi-totale du CV

Al H‘L‘lhi H
al maculaire inféro nasal ( 2°).

Done 'examen du CV

avec épargne dun petit ilot de vision centr

ani de votre conliance,

F'n vous remerci




HIDA SIHAM

ORTHOVPTIS L

41, Boulevard zerktou:

(Kes lisstikrar)

Tel: 022229110
Cagablanea, le :11:09-2017

Chere docteur,

| examen du champ visuel de M BELLAJ Abderrahim, dge de 62 ans monti
st de seuil central complet 24-2 avee correction:

Pour el droit :

Auteintes diffuses objectivées sur les schémas du tabicau de la déviation totale
Lar des scotomes absolus et relatifs au niveau du CV supéro et inféro nasal et
temporal, et qui se traduit par un indice MD (rés perturbe (P<0.5%).
~ Atteintes localisées objectivées par quelques scolomes absolus el relatifs en
supéro et inléro nasal et temporal el qui se traduit par un indice PSD perturbe
(P<1%).

-largissement de T tache aveugle.

-Scuil fovéal a 33 dB3.
Lest d’hémichamp glaucomateux=1lors fes limites normales

Pour il gauche :

- Atteintes dilfuses et localiséces ohjectivées sur les schémas du tableau de la
déviation totale et individuelle par des scotomes absolus en supero ct inféro
nasal et temporal, et qui se traduit par des indices, MD et PSD tres perturbes
(P<0.5%).

-Seuil foveal a 31dDB.

Test ’hémichamp glaucomateux  Hors fes limites normales.

¢ onclusion :

Done Pexamen du CV au seuil 24-2 pour el droit une diminution de
censibilité au niveau du CV inféro nasal el temporal et supéro temporal avec un
¢largissement de la tache aveugle, et un debut d altération en supéro nasal, Pour
Ieeil gauche il montre une altcration avec atteinte maculaire en supcro et illi{“{()
nasal ct temporal. ;}C;S’&’
SO* v
B O

O
; QO B W A
Au scuil central 10-2 Moo




