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

Conditions générales :

» Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

L 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 & 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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.

s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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

= Laradio-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

mois. )

Adresses Mails utiles 1

o Réclamation : contact@mupras.com ‘

O  Priseen charge : pec@mupras.com [
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & |'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah -

Casablanca 20000 1[‘

akir et Rue Allal Be!
2227818

sme Etage Angle Rue Mohamed
05 22 20 45 45 (LG) - Fax

Abdellah - Quartier de I'Horloge
N.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

!

~J&"MUPRAS

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

(_Maladie (ODentaire

- Cadre r‘éser[zi gad?r‘s;nt (e)
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Cadre réservé au Médecin

Déclaration de Maladie

M22- NO (104458

OAutres

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade ACL\\,\
A.“DLUI-

Nature de la maladie O Y2

%on;ont C]Enfant
2.8 @v\@-u_ QR

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALE

Lien de parenté :

T T [T [T P ey, LR
En cas d'accident préciser les causes et circonstancesi........... PP i B B e P T

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensergnememts sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés-sur-la-présente-déclaration. Je déclare
avoir pris connaissangg de latlauge relative a la protéction des données persunnelles
EL. .  Jeot e Ya¥ elb=s 4] /'&zﬂ‘/t’\
Signature de l'adhérent{e) : ... /2. ... o
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0 Oncologie & Diagnostic du Maroc
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IRM Haut Champ 1.5T
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ASLAOUI IMANE
ORTHOPTISTE

Strabismes - Traitement d’amblyopie
Rééducation de la vision binoculaire
Bilan Orthoptique

Test d vision des couleurs
Lancaster — Paralysies oculomotrices

ELJADIDALE: 0 3 [ |2«

Motifs de consultation %A.Qm RS H\F\; o
Adresser par Dr : 3¢, \
Facture : 2.oco O\

|
l
I . Nom et prénom :H@cUw M%LW

31, Avenue Auah rir, Ausl 2, iouch rit - EU ida
Tel.: 0523 80 14 65 - asimane.ortheptie@gmail.com

31,Avenue Attahrir,Appt.2 ,Bouchrit - El Jadida

Tél ; 0523801465 /E-mail :asimane. orthogtie@gmall .com
ICE :002302560000023/IC :37574142EN)X. * :



ASLAOUI IMANE
ORTHOPTISTE

Strabismes —- Traitement d’amblyopie
Rééducation de la vision binoculaire
Bilan Orthoptique

Test de vision des couleurs
Lancaster — Paralysies oculomotrices
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31, Avenue Attahrir,Appt.2,Bouchrit - El Jadida
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ASLAOUI IMANE
ORTHOPTISTE

Strabismes - Traitement d’amblyopie
Rééducation de la vision binoculaire
Bilan Orthoptique
Test d vision des couleurs
Lancaster — Paralysies oculomotrices

ELIADIDALE: 0 & [0 X /R

Nom et prénom :HM %\éu\‘uxoiw\cme

Motifs de consultation : c,{;(%{ \L")‘”‘U\}
Adresser par Dr: 44, o X .

Facture: S oo O

31,Avenue Attahrir,Appt.2 ,Bouchrit - El Jadida

Tél ; 0523801465 /E-mail :asimane.orthoptie@gmail.com
ICE :002302560000023/IC :37574142TN\Q : 6 . S 0 X0 . L |
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BILAN OPTOMOTEUR
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(® ASLAOUI IMANE

ORTHOPTISTE
baa sl - bayysiigrd 0)S) LyLas, 2p 8)ydasis oy aillpyl it 31
31, Avenue Attahrir, Appt. 2, Bouchrit - El Jadida
Tel.: 05 23 80 14 65 - asimane.orthotie@gmail.com

INTERROGATOIRE
Motif de consultation :
Signes fonctionnels :
Date d'Apparition du strabisme :.

Mode d’Apparition du strabisme . _

Porte de CO depuis :.

Derniere CO: .. . Narwwenlug. ..
Grossesse et Accouchement .. __

ATCD : e

INSPECTION

Déviation oculaire :......em ...

Attitude de téte :

Malformations faciales ..

CORRECTION OPTIQUE
0D eo I3~ 0,5 0 a ALS")
0G:. D \ ©O

CORRECTION OPTIQUE

0D Filo® oD

Acuité Visuelle : Echelle

e 06 SlFAC g
0DG fleo¥ 0DG
Capacités de prés : Echelle
oD oD
e 06  AC  gg
0DG 0DG
Etude des relations binoculaires:
Examen au verre rouge en VP F—-ll."u.‘.(j\_

en VL

Worth
en VP

en VL

Vision stéréoscopique

.a

Nom \-Lﬁﬂ—t-"-«k— .
Prénom ;. f\ ‘Q»-AU\J\O)\/MM
Age ... Q32 omwn

Adresse par Dr : “Q}-D-.AA
pate : 0% |oXl| Lol .

W&& .202.3 (@-‘xbuohm\

Consanguinité : —m.

Autres : @_\\L/\_oku O Co-l_ﬂvua,(‘_hl

T2, L . =

e




Date :08'/02/2024
Nom et prénom : ABDERRAHMANE HOURI
Date de naissance :82 ans.

ADRESSER PAR : DR ABADA .

COMPTE RENDU

*Cher (e) docteur, merci de la confiance que vous m’avez témoigné.

Je vous pris de trouver ci-dessous le compte rendu de I'examen du champ visuel programme programme 30° a
MR ABDERRAHMANE HOURI( 82 ans)

-CEil droit :

-Seuil fovéal : conservé : 36 dB

-Indices de fiabilité : *FP:6 % *FN : 3%.

-Tableau des indices globaux : altéré.

* Déviation corrigée (P D ) :2.81 dB.

* Déviation moyenne ( A D) :-4.15 dB

* Test d’hémichamp GLAUCOMATEUX : 3 zones altérés

* Courbe de bébie : baisse diffuse de la sensibilitée rétinienne.
-(Eil gauche :

-Seuil fovéal : conservé : 36 dB

-Indices de fiabilité : *FP :3 % *F N :3%.

-Tableau des indices globaux : altéré.

* Déviation corrigée (P D ) : 1.48 dB.

* Déviation moyenne ( A D) :-4.53 dB

* Test d’hémichamp GLAUCOMATEUX : pas zone altérés

* Courbe de bébie : baisse diffuse de la sensibilitée rétinienne.
31,Avenue Attahrir, Appt. 2 ,Bouchrit — EL Jadida
Tél : 0523801465 /E-mail : asimane.orthoptie@gmail.com




(] ASLAOUI I

Strabismes — Traitement d’amblyopie
Reeducation de la vision binoculaire
Bilan orthoptique

Test de vision des couleurs

Lancaster — Paralysies oculomotrices
Champ visuel Automatisé

- CONCLUSION :

L’examen du champ visuel programme 30° de MR : ABDERRAHMANE HOURI:

OD : atteinte relatif a absolu en supéro-nasal, élargissement de la tache aveugle,
seuil fovéal conservé ( 36dB)

OG :élargissement de la tache aveugle, atteinte relatif-absolu en inféro-nasal , seuil
fovéal conservé (36 dB )

A CONTROLER D’ICI 6 MOIS.
A corréler avec les données de I'examen clinique. C

e Veuillez agréer cher (e) Docteur I'expression de mes salutations respectueuses

Merci de votre confiance

( a7 IMANE
_9%;(\5 WprTISTE

: — . EL Jodida

;.1.7chnue Attahrir, T T
!;'\.‘03218.1[-55")' .

31,Avenue Attahrir, Appt. 2 ,Bouchrit — EL Jadida
Tél : 0523801465 /E-mail : asimane.orthoptie@gmail.com



Single Field Analysis

Eye: Right

[Name: ABDERRAHMANE HOURI

ID:

DOB: 01-01-1942

Test name: Central 30 extrapolated to HFA Central 30-2

Fixation Target: Central
Fixation Monitor: Blindspot
Fixation Losses: 4/60
False POS Errors: 6%
False NEG Errors: 3%
Test Duration: 00:08:57

Stimulus: White il
Background: White 10 cd/m2
Strategy: Screening

Fovea: 36 dB
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Date of print :

& TOMEY

TECHNOLOGY AND VISION

Pupil Diameter: 4.6 mm
Visual Acuity:

RX: +2.50

Date: 08-02-2024
Time: 16:53:57
Age: 82

08-02-2024

Automated PerimeDoctor : CABINET D'ORTHOPTIE IMANE ASLAOUI 0523801465, User : CABINET D'ORTHOPTIE IMANE ASLAOUI 0523801465



Single Field Analysis

[Name: ABDERRAHMANE HOURI

D

Eye: Left

DOB: 01-01-1942

Test name: Central 30 extrapolated to HFA Central 30-2

Fixation Target: Central
Fixation Monitor: Blindspot
Fixation Losses: 12/61
False POS Errors: 3%
False NEG Errors: 3%
Test Duration: 00:08:54

Stimulus: White Il

Background: White 10 cd/m2

Strategy: Screening

Pupil Diameter: 4.6 mm
Visual Acuity:
RX: +2.50

Date: 08-02-2024
Time: 17:24:10
Age: 82

Fovea: 36 dB
.
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& TOMEY

TECHNOLOGY AND VISION

Date of print : 08-02-2024

Automated PerimeDoctor : CABINET D'ORTHOPTIE IMANE ASLAOUI 0523801465, User : CABINET D'ORTHOPTIE IMANE ASLAOUI 0523801465



Nom :. HS.MA.

Prénom :. Q-Q.\..d..u\l\.o%mm
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Exophorie

Paralysie du droit lateral droit

Paralysie bilatérale du droit lateral
Paralysie de |'oblique supérieur
Paralysie de la 3e paire cranienne
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Syndrome de stilling Duane a
Syndrome de Brown 0
[0 Fracture du plancher orbitaire 0
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Normal

Exophorie

Paralysie du droit lateral droit

Paralysie bilatérale du droit lateral

Paralysie de I'oblique supérieur

Paralysie de la 3e paire cranienne

gauche

Syndrome de stilling Duane
Syndrome de Brown
Fracture du plancher orbitaire
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“0d|9¢| ANl ).._7)_‘0 _ BndiclonlgNuminiete | gchaDoppler
— Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée
<> RADIOLOGIE ANOUAL

Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
0 Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie

IRM Haut Champ 1.5T

FACTURE

N° de I'admission -24001207 N° Facture : 24001160
Nom et prénom du patient : ABDERRAHMANE HOURI

Date facturation : 13/02/2024

Convention - PAYANT MUPRAS (RAM)
y . . Entrée: 13/02/2024 Sortie: 13/02/2024
Traitement : Examen radiologie
. PRESTATIONS Nombre Prix unitaire Montant
IRM CRANIO ORBITAIRE 1 920.00
Sous-Total 1 920.00
' PRESTATIONS EXTERNES Nombre Prix unitaire Montant
' DR LAMIAE EL OUARDIGHI i _ | o __{?9.20*
I Sous-Total | 480.00
RETENU HONORAIRE :
M.E;D-ECINi - Taux (%) Montant Montant de retenu
DR LAMIAE EL OUARDIGHI 10 480.00 48.00
Sous-Total 48.00
arrétée la présente facture a la somme de :
Deux mille quatre cents dirhams Total 2 400.00
Part patient 2400.00

Notre compte bancaire :

Adhérent
Mle
PC N°¢

www.anoual.ma | E-mail : contact@anoual.ma

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

. 0663574260 ® 0663574260
TP : 36362330 | IF : 01084158 | CNSS : 2103844 | ICE : 001614 006 0000 58 | RIB Banque Populaire :190 78021211 1158467 000 921



S < .g. - . e
\- Vu-)_tl WYI)J)_Q . Radiologie Numérisée | Echo Doppler
O RAD'OLOG'E ANOUAL SR PN Mammographie Numérisée
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IRM Haut Champ 1.5T

Casablanca, le 13 Février 2024

DR. ABADA AFAF
MR. HOURI ABDERRAHMANE

COMPTE RENDU

IRM CRANIO-ORBITAIRE

Technique :
Sagittale T1, Flair, axiale T2, axiale diffusion, axiale T2, axiale T2* 3D TOF, angiographie
artérielle, axiale T1 orbite, axiale T1 gado, coronale T1 gado.

Résultat :

- En sus-tentoriel, la ligne médiane est en bonne place et les structures ventriculaires
et cisternales ont une taille et une situation normales.

- Aspect normal du corps calleux et des noyaux gris centraux.

- Absence d’anomalie de signal au niveau des substances grise et blanche.

- Au niveau de la fosse postérieure, le quatriéme ventricule est de volume normal,
en position médiane et il n’y a pas d’anomalie notable au niveau du tronc cérébral
et du cervelet.

- Absence de prise de contraste anormale.

- Absence de processus expansif nettement individualisable notamment au niveau de
I'étage antérieur de la base du crane.

- Les trous orbitaires sont libres.

- Absence d’anomalie morphologique de signal ni de prise de contraste pathologique
des nerfs optiques.

- Aspect normal des globes oculaires.

- A noter une sinusite ethmoidale bilatérale a prédominance gauche associée a un
épaississement muqueux en cadre des deux compartiments du sinus maxillaire.

Conclusion :

- IRM cérébro-orbitaire ne révélant pas d’anomalie significative ce jour, notamment
absence de processus expansif au niveau de I'étage antérieur de la base du créne,
absence d’anomalie morphologique ni de signal des nerfs optiques, toutefois a
confronter au reste du bilan.

- A noter une sinusite ethmoidale bilatérale d’allure aigue a prédominance gauche,
associée a un épaississement muqueux en cadre des deux compartiments du sinus
maxillaire. U
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Clariscan™ 0.5 mmol/mL
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Administration
par voie intraveineuse
Titulaire/Exploitant:
GE Healthcare AS

Nycoveien 1
0485 Oslo, Norvége
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Chaque mL contient 2793 mg
d'acide gadotérique,
équivalent a 0,5 mmol,

15 mL contiennent 4189,8 mg
d'acide gadotérique (sous forme
de sel de mégluminel, équivalent
Q7,5 mmol,

Excipients : Méglumine,

tetraxetan (DOTA), eau P.P),
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