RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

’ - \'1 LPR \S Déclaration de Maladie
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& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

Conditions générales : O O E =)
L Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dument renseigné Malad'e Denta"e opt'que AUtres
- Cadre réservé a I'adhérent (e) —_———
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie. ? j 3 <Fl
; = & B : iete
-~ La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation Matricule Socie :
; ~— « ~ s
- LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux G Actif C] Pensionné(e) IJ Autre 1 RC/G-"'- J"IC
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom 0 LE ‘2 Y. N & ){__'/ ,/_,,L &
que pour tous les actes effectués en série .
- ’ L I Date d !7:‘//"' /ﬁ'éj
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dé¢ ate de naissance :
soins 4 / 2 0 s ; o> - - ( 77 -‘/’ léf (/
0 Adresse & /?, Rastx. %r T e / j 3 rJ/f 7 AL
Pharmacie : _— e . [ ’ "
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances ? éfd: 2.0 9 o _
. 5 Tél Q (' B E // —;-L - Total des frais engagés : - ‘-/4 J“"/ Tl » | T3
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie : d Sk ..”n” aLbniyprsitaire | alion .n.w kh Khad
Cadre réserveé au Medeci »
- La facture ainsi qu‘une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre Medecin resident ‘ 1
jointes a ¥ordonnance médicale pour toute demande de remboursement ’ . ' D!Ihl“ilml] logie ‘ . .
. achet du medecin I |
*®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de I [ “ | | ‘ Ill I I I‘ " l‘
la mutuelle { )
| ~
Optique : [ OG \ ()
) [ : : | o T O S\
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins 1 Date de consultation /
! . \
- z )\ - N S
Rééducation : Nom et prénom du malade : - koo e b T AR Age:
L] i’ 1
L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ,
P ‘ g F prescry 4 i ‘ Lien de parenté x Lui-méme o] Conjoint O enfant
réeducations | C;— = k
2 .
il — . A ¥
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie : % W Rﬁ\s
Dentaire : En cas d'accident preciser |les causes et circo .
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es i ' 7
Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidenti e m.s2-~2 ~OCT| “20 s pfronfidenti@ 3 I'attentior
obligatoire avant le début de traitement médecin conseil de la Mutuelle . rg .
- La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement 1 P
a J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignementsgDORs Sl éclaratipn. Je déclare
M-Sl SON1 S Ghytoine £ COlAR PIUIRESS /00 deitalaient chndisines avoir pris connaissance de la clause relative a fa protect elles
E < E y
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & 1 CHTNF Dl g AL it} BET T2 B
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de I'adhérent(e) =
mois — 2

Adresses Mails utiles

-

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractere personne
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (v) _

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

e Homlal Unersilage lntliﬁﬂxﬁmﬁllill\niaélr Ie prathlen

Dr BAIIDUK Salma

J : n Medecin resident
€ soussigne:! pphtalmologie

...... covvvrmeeeem IR LI e

Certifie que Milg,Mme,M ©...... 3\ 2 s9.8 . B\ bt 2@

Présente

Necessitant un traitement d’'une durée de:

(v) : Valable 3 mois

Contact: 05-22-91-23-36/ 05-22-91-23-76
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INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA

SOINS ) IN RECHERCHE

)L( HOPITAL UNIVERSITAIRE *
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| FACTUTR RE |

N° 124553 / 2019 du 09/10/2019
Nom patient : OUZINE SLIMANE Entrée  09/10/2019
Prise en charge: PAYANTS Sortie 09/10/2019
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
- Consultation d'ophtalmologie 1,00 300,00 300,00
- - - Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
e o N I ___ Total encaissé Solde
Encaissements 300,00

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




| F ACTURE I

Ne 127 727 / 2019 du 16/10/2019
Nom patient MAHAMAT SALEH ISSAKHA DIAR Entrée  16/10/2019
Prise en charge: PAYANTS Sortie 16/10/2019
l 1
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
- Examen du champ visuel Goldmann ‘ 1,00 300,00 300,00
- OCT ODG | 1,00 1 000,00 1000,00
- i R Sous-Total 1 300,00
Total Frais Clinique 1 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de : J
MILLE TROIS CENTS DIRHAMS r Total 1300,00
- i _ B - T : I ‘ _Total encaissé| Solde
Encaissements 1.300,00
COMN A
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CNSS N° 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,

Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE_001740003000026



| ocuLus Twinfield

OUZINE, SLIMANE

Nom :
Version:' 3.17r644 Né(e) le : 01/01/1949 ID: H0119037158
' Programme : Glaucoma threshold  Stimulus : |lll, blanc Pupille : 4.4 mm Date d'examen : 16/10/2019
Aire : 24-2 Ambiance : 10 cd/m? (31.8 asb) Durée présentation : 0.2 sec Tps rest. : 14:18:38
Stratégie :  Seuil rapide Correction : Non Durée intervalle: 0.8 sec Age: 70
Test fix. : Centrale 0dB: 3180 cd/m? (simulated) Scot. ab.: 1
Pertes fix. : 0/12 (100% correct) Scot. rel.: 3
Faux positifs : 0/12 (100% correct)
Points présentés : 311
Durée : 09:47 REL,
Ré-examiner: Oui ‘
25 26 27 25
FOV: 34
29 25
29 27) 29 | 25 @7 20
27 ! 29
29 27 (29) 28 | 3 31) 29 27
25 27 29 33'3 29 31 27 25
- | 34 t t 30° 30°
31 29
29 <0 3 31| (31) 31 27 27 27
3 1 29
25 29 (24) 25 ‘ 3 27) 31 27
29 30
(29) M1 2531 (29)
27 3|27 27 ‘
0dB
‘ ; .. -4dB
7B
2 1,0 -2 2 1.0 -2 ! 0dB
1 0 0|4 -3 -8 1 0 0 4 -3 -8
2 2 20 0 -1 - 1 2 2 270 0 4 A
1 2 2 2|0 #4-17dB
-4 2 0 -2 3 0 -2 -2 -4 2 0 -2 3 0 -2 -2 W -19dB
—t -1 ¢ +— :30° — -1 i + 30°
0 0 -2, -3 1 4 2 0 0 0 2,3 1 4 2 0
4 1 3 7|1 3 1 2 R T S T
4 1 9181 S L Glaucoma Asymmetric Test (GAT)
2 2]-2 2 2 2 2 2 Within normal limits
Déviation par rapport Corrigé MS: 28.26 (29.83)
a la tranche d'age déviation MD: 1.57
RF: 1
Wt T ’ ’ LV:  4.01
- # ® - B0 SF. 1.92
- . . - 130° ; . \ . 30°
T - 2 M| - J LR BT .
- = . - . H . . - w2 P<5%
" . . . " B P<2%
B P<1%
B P<05%
+20dB Courbe de Bebie
+10dB.—— f
0dB'
-10dB
-20dB i —
‘30(13} — | I I i |
-40dB' ‘ . 40




)L Ehetich Khalifa Tbn Zaid

SOINS FOWNMATION RECHMERCHE

Casablanca le 16/10/2019

Compte rendu du champ visuel

Ci-joint le compte rendu du champ visuel test central, seuil fovéolaire 24-2, programme
glaucoma threshold fait & monsieur OUZINE SLIMANE agé de 70 ans.

(Eil droit

L’examen est fiable avec peu de pertes de fixation 1/13 (92 % correct) et pas de faux positifs
0/12 (100% correct)

Le seuil fovéal est normal a 33 dB. Le patient présente une atteinte diffuse minime objectivée par
le schéma de déviation par rapport a la tranche d’age et ainsi que I’indice de déviation moyenne
(MD= 3.28 dB). Présence de quelques déficits relatifs au niveau du champ inférieur et en
péricaecal.

Le GAT est limite

(Eil gauche

I’examen est fiable avec aucune perte de fixation 0/12 (100 % correct) ni de faux positifs 0/12
(100% correct)

Le seuil fovéal est normal a 34 dB. Tous les indices globaux sont dans la limite normale avec
présence néanmoins de quelques déficits relatifs en inféro-temporal
Le GAT est dans les limites normales.

Conclusion
Le champ visuel 24-2 présente une atteinte diffuse a I’eeil gauche et quelques déficits relatifs
A confronter aux données cliniques et fonctionnelles
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' ) ( Hopital
Cheikkh Khalifa Ibn Zaid

S0InNsS FORMATY oN RECHERCHE

Casablanca, le 16 Octobre 2019

Compte rendu OCT du nerf optique
Mr OUZINE Slimane

Résumé clinique :
o Patient agé de 70 ans
e Glaucomateux sous lumigan

OCT du nerf optique :

Appareil : 3D OCT-2000 (Ver.8.11) de Topcon®

Analyse de la couche des fibres optiques :

Signal et imagerie de bonne qualité (indice de qualité 36 OD et 44 OG)

ODG : Epaisseur de la couche des fibres optiques dans les limites normales dans les 4
quadrants et ce, en comparaison avec les données de la base normative

- Epaisseur moyenne OD : 109 pm normale / Epaisseur moyenne OG : 111 ym normal

- C/D vertical OD : 0.59 / C/D vertical OG : 0.65
Symeétrie RNFL = 65%

Analyse de la couche des cellules ganglionnaires :
Signal et imagerie de bonne qualité (indice de qualité 31 OD et 38 OG)
Epaisseur de la couche des cellules ganglionnaires symétrique entre les deux hémi-
rétines supérieure et inférieure dans la région maculaire et aux 2 yeux.
CCG OD 106 pm normal / CCG OG 111 ym normal.

Conclusion :
OCT du nerf optique dans la limite normale
A confronter aux données cliniques et fonctionnelles
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Glaucol alysis - Macula

3D 0CT-2000(Ver.8.11)

Print Date : 16/1022019 #» TOPCON

1D : HO119037158

Name:SLIMANE OUZINE

Ethnicity : Caucasian Technician :
Gender : Male Fixation : OD(R) Macula

DOB : 01/01/1949 Age : 70 Scan : 3D(V)(NaN x NaNmm - 512 x 128)

OD(R) Image Quality : 31 mode : Basic(1
Capture Date : 16/10/2019

RNFL
Thickness

Average(6mm x 6mm)

Superior 28 um

Inferior

Asymmetry(Relative Thining)

1.0)

Superior _

Inferior
Total

“Superior | NSRNN

Inferior
Total

-6 ol 1
2. 15um Joum
Comments : Signature : Date :
HOPITAL CHEIKH KHALIFA ORTHOPTISTE CASABLANCA
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3D Disc Report OU w/ Topography _ 30 0CT-2000(Ver 8 11) Print Date : 16/102019 #» TOPCON

"ID : H0O119037158 E;r;ncny : Caucasian Technician :
' . Gender : Male Fixation : OD(R) Disc / OS(L) Disc
Name:SLIMANE OUZINE DOB : 01/01/1949  Age : 70 Scan : 3D(6,0x 6,0mm - 512 x 128)
OD(R) Image Quality : 36 mode : Basic(1.1.0) mode : Basic(1.1.0) Image Quality : 44 OS(L)

Capture Date : 16/10/2019
Significance Map Thickness Map RNFL

Capture Date : 16/10/2019
Thickness Map RNFL Significance Map

Color photo Color photo

100 200pm 100 200|.|rn 15 (%)
ircular Tomogram RNFL Circular Tomogram

" Rnel

RNFL thickness

RNFL Symmetry  65%

Average thickness RNFL(pm)

109 Total Thickness
117 Superior
137 Inferior

117

/“

N 109 107

137

= . Disc Topograph
243  DiscArea ! _
086  CupArea (_mrn?)
1 57 Rim Area (mm?)

0,35 C/D Area Ratio

0,60  Linear COR

0,59 Vertical COR

012  CupVoume ¢

043  RimVoume  (mm’) 0,47

1,67 Horizontal DD (mm) 1,66
(

Horizontal Tomogram Horizontal Tomogram

1,91 Vertical D.D mmy 2,02
: — OD(R)
R/D Ratio OS{L)
1.0
0.5 —’\f-\
0.0 e
T S N I T
Disc margin Cup margin —— Disc parameters are determined at the reference plane height of
(OD(R):120/0S(L):120) um from the RPE plane in this version.
Comments : Signature : Date :

HOPITAL CHEIKH KHALIFA ORTHOPTISTE . CASABLANCA




Glaucoma Analysis - Magula ' 3D, OCT-2000(Ver 8.11) Print Date : 16/102019 & TOPCON

1D : HO119037158 ’ Ethnicity : Caucasian Technician !
q ' Gender : Male Fixation : OS(L) Macula
Name:SLIMANE OUZINE DOB : 01/01/1949 Age : 70 Scan : 3D(V)(NaN x NaNmm - 512 x 128)

OS(L) Image Quality : 38 mode : Basic(1.1.0)
Capture Date : 16/10/2019

RNFL
Thickness

*
: ;
- b
; ;
l g
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gy

Average(6mm x 6mm)
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA ORTHOPTISTE CASABLANCA
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