RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ] "“MUPRAS

Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS u Rf”ﬁ“?\'h .‘Jﬁui_ritf?.i'utf M2 3- _0 02 7970

b W
&= de Royal Air Maroc

Conditions génér - . . .
genérales . (O Maladie () Dentaire () Optique (J) Autres
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné Cad = A
adre ré é al'adhérent (e £ Pa—

Matricule :...... 6(6‘-( eeeereeeeneen. SOCIBEE & e f()}j :
(O Actif O Ppnsmnné{e] O Autre: oo j// ................................ !

Nom & Prénom :....... C‘—t’ X< IB\-\\:‘?
’
Date de naissance .} C C, G ........

Adresse ... \/ w/‘/) \’_

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation
] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectues en série
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0INs
Pharmacie : ; )
»* Lles vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances ) c L ‘_\’ l :
= -’Ld‘(_ - JJIQ

an

| —
e L/L,-.U/l 2= 2w

L Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Racdiologie et Biologie : 7
S s e Cadre réservé au Médecin rd

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

- L S— A e i Cachet du méedecin : f
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

ve -
. . -2 !

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins Date de consultation : (A2 ... ( fd A e x by \

Rééducation : Nom et prénom du malade :................f..= { (f\; o Yol !:..‘..E.h.(:.f‘.—f. k .......... AGEI L
" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de g .

p gnée pe f F g see Lien de parenté : Dy(u mére s [ Conijgint (O Enfant
réeducations. ] ( A
s X A 2e e -j

I A m— Nature de la maladie :.........cc...c....... e N t# ................ 5

Dentaire : Affection longue durée ou chronique ) ALD(]) ALE Pathologie : .....ccccvvvvvemenrenene. " - [ .

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ' £ g 1
b En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLaNCeS ... .ccitiiiieee it e e B e amneceaesones

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, gommuniguer les renseignements sous pli cunf\den:neL a l'sttention du

L La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
medecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires :
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Jat_testc sur I'hpnneur l'exactitude des renseignements portés sur la-présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a |a protection des données personnelles;

BRIE A mnnnmnnmn s LEImea...... .1 Pt
) Signature de Iadherent[e] = '

L] La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

nois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
0o Prise en charge . pec@mupras.com
o 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 & l'égard du traitement des données

a caractere 'II!I'f-[HIf\!“

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlog
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Monoprost”

50 microgrammes/ml

gollyre en solution en récipient unidose
> Latanoprost
x 0,2 ml
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3D Disc Report OU w/ Topography 3D OCT-2000(Ver.8.11) Print Date : 22/042024  &#w TOPCOIN

ID: 15874 Ethnicity Technician :
Gender : Male Fixation : OD(R) Disc / OS(L) Disc
Name : FAICAL CHRAIBI DOB : 01/01/1949 Age : 75 Scan : 3D(6,0 x 6,0mm - 512 x 128)
OD(R) Image Quality 15 mode : Basic(1.1.0) mode : Basic(1.1.0) Image Quality : 19 OS(L)
Capture Date : 12/04/2024 Capture Date : 12/04/2024
Significance Map Thickness Map RNFL Color photo — OD(R) Color photo Thickness Map RNFL Significance Map

froe

i i 5] N | T
__RNFL Symmetry  39%

s S T )
0,
Average thickness RNFL(um) 0 100~ 200um LI (%)

54 TotalThickness 70 92 81 96 100
48 Superior 92 e 40 /€ 4]
= . SO 46 § a5

46"

Disc Topography 7 113
Disc Area (mm?) 2,19 RNFL Circular Tomogram
CupArea (mm?) 1,21
__Rim Area (mm?) 0,98
C/DAreaRato 0,55
Linear COR ___ 0,74
Verical COR 0,77

Red-free

Cup Volume  (mm% 0,37
Rim Volume  (mm*) 0,16
Horizontal Tomogram _ Horizontal DO (mm) 1,81 Horizontal Tomogram
_Vertical DO (mm) 1,58

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

HADITAI MUHEIKH KWLIALICA NDTUNDTICTC MACADI ANINSA



Glaucoma Analysis - Macula 3D OCT-2000(Ver.8.11) Print Date : 22/04/2024 & 1OPCON

|D- 15874 Ethnicity Technician -
Gender : Male Fixation : OS(L) Macula
Name : FAICAL CHRAIBI DOB O1/O1.f1949 Age 75 Scan : 3D(V)(NaN x NaNmm - 512 x 128)
OS(L) Image Quality : 23 mode : Basic(1.1.0)

Capture Date : 12/04/2024 RNFL GCL+ GCL++
Thickness

Average(6mm x 6mm)

Superior = 26 um Superior . 55 um Superior | 81um
Inferior 25 um Inferior 57 um Inferior 82um I,
Total 25 um Total 56 um Total 81um "

Asymmetry(Relative Thining)
[

Comments : Signature :

HADITAI AUCIWL WAL ICA NDTUANANTICTE MACADI AN/ A



i OCULUS Twinfield Nom : CHRAIBI, FACIAL Oeil : OG> i
IVersion: 3.17r644 Né(e) le : 01/01/1949 ID: 151008151631 I
Programme : Glaucoma threshold Stimulus : Hl, blanc Pupille : - Date d'examen : 15/04/2024
Aire ; 24-2 Ambiance : 10 cd/m? (31.8 ash) Durée présentation : 0.2 sec Tps rest. : 14:12:19
Stratégie :  Seuil rapide Correction : Non Vitesse : AdaptatAge: . 75
Test fix. : Centrale 0dB: 3180 cd/m? (simulated) Scot. ab.: 14
Pertes fix. : 2/10 (80% correct) Scot. rel.: 25
Faux positifs : 0/9 (100% correct)
Points présentés : 271
Durée : 08:12 REL.
Ré-examiner: Non
13 <0[13 <0
FOV: 27 h
17 e RO
23 (19) 25 | 23 <0y <0
) 25 L 20
0 15 (25) 31723 (19) <0 <0
<0 17 27 20127 29 15 <0 23
t . 27 - t 30° 30°
= 2729
<0 22 19 25)| (19) 21 <0 24 25
<0 21 M 43l 21 o5 oy
(£3) T (£
17 .. - ” 14
(22) 19 17 <0 24 (17)
<0 13714 <0
[ T [[]-adB
-13 -170-14 17 -8 -12l -9 £-7dB
fi -odB
4 -10 -3[-5 18 -18 1 5 20 13 1 £ -12dB
-18 413 4 1 7-7 -10 -19 -18 13 8 1 6T-2 -5 -14 -13 B -14d8
5 B 178
-1 4 -12' 8 2 15 19 4 13 1 7' 3 10 14 1 E
——— g — 4 "7 7 e . 3 . . 308 M -19dB
19 12 -7 ,-9 11 20 5 -2 -14 7 2,4 6 -15 0 3
-19 -9 12 1819 9 .5 i 4 -7 13]4 4 0 -3
-11 - 20 6 -13 4 6 -8]-15 8
- Glaucoma Asymmetric Test ((
19 -167-15 -18 14 -117-10 -13 Outside normal limits
Déviation par rapport 1 Corrigé l MS: 17.94 (29.47)
ala tranche d'age iati
g - déviation _ MD: 1153
E mlm m RF: 0.9
L B % =
1 LV: 3393
" n U
] L # B @ SF: 3.38
BBz -T% EBEEE H % - % W=
[ ] " BH'n - mom o= ® - % - mom -
— — ] } + —30° . . . t — 30°
u B % % 2 m = - [ * - & = m - -
N ¥ BH m[® ® = = llm}uﬂ-'
® @ B\ m = @ I A ™ 2 P<5%
LB B BN | [ | me | ™ P<2%
J B P<1%
B P<05%
+200B— Courbe de IBebie
e === ——
1048 — =
-20dB;
-30d J.
4008 10 20 30 40 53
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Casablanca, le lundi 22 avril 2024

Compte rendu OCT papillaire

Identification du Patient Information sur le Séjour @NA@Q
Nom : CHRAIBI Médecin traitant : E BN

: ) Service d’hospitalisation :
Prenom : FAICAL Ophtalmologie

Age : 75 ans IPP du patient : 151008151631GH
Sexe : Masculin NDA séjour : 2400863249

e Contexte:
o Suspicion de glaucome

* OCT dunerfoptique :
Y e Appareil :3D OCT-2000 (Ver.8.11) de Topcon®

. N C :
" e Signal et imagerie de qualité correcte (indice de qualité 150D et 190G)
o - OD : Epaisseur de la couche des fibres optiques anormales dans les 4

quadrants supérieur, temporal et inferieure et en nasale en comparaison avec les
données de la base normative.

o - OG : Epaisseur de la couche des fibres optiques anormales dans les 2
quadrants inferieure et nasale en comparaison avec les données de la base
normative.

L]

° - Epaisseur moyenne OD : 54 uym / Epaisseur moyenne OG 70 pm

e Analyse de la couche des cellules ganglionnaires :
e Signal et imagerie de qualité correcte (indice de qualité 150D et 230G)

° - OD : Epaisseur dans la limite de la normale de la couche des cellules
ganglionnaires, des deux hémi-rétines supérieure et inférieure dans la région
maculaire

* - OG : Epaisseur anormale de la couche des cellules ganglionnaires, des deux

hemi-retines supérieure et inférieure dans la région maculaire
- Epaisseur moyenne du OG CCG 140um / OD CCG 81um
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SOINS FORMATION RECHERCHE

Casablanca, le lundi 15 avril 2024

Compte rendu du champ visuel

Ci-joint le compte rendu du champ visuel test central, seuil fovéolaire 24-2, fait a CHRAIBI FAICAL 4gé
de 75 ans.

CEil droit

L'examen est fiable avec des pertes de fixation 2/10(80% correct) et sans faux positifs
0/9 (100% correct)

Le seuil fovéal est abaissé a 27 dB. Présence de plusieurs déficits relatifs au niveau des 4 quadrants
ainsi que des scotomes absolus objectivés par le schéma de déviation par rapport a la tranche d’age
et ainsi que I'indice de déviation moyenne

(MD=11.53dB) (LV=33.93 dB).

CEil gauche

L'examen est fiable avec des pertes de fixation 5/15(67% correct) et quelques faux positifs
1/13 (92% correct)

Le seuil fovéal est abaissé a 27 dB. Présence de plusieurs déficits relatifs au niveau des 4 quadrants
ainsi que des scotomes absolus au champ supérieur objectivés par le schéma de déviation par
rapport a la tranche d’age et ainsi que I'indice de déviation moyenne

(MD= 8.87dB) (LV=30.16 dB).

Conclusion
Le champ visuel 24-2 ODG diffuse une atteinte modérée a sévére.

A confronter aux données cliniques et fonctionnelles.

Boulevard Mohamed Taieb Naciri. Hay El Hassani. BP 82403 Casa Oum Rabii. Casablanca. Maroc
Tél. / Fax : +212 5 29 00 44 66. www.fckm-hck.ma
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
CASABLANCA
Recu de caisse
2404151118400 / .
[ Numeéro Nom du patient Date
admission encaissement
2400863249 CHRAIBI FAICAL | 15/04/2024
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 000643 500,00
Total payé 500,00

alyaaill S0

15/04/24 13:11:15

9900397911

93979101

HOF CHEIKH KHALIFA GS
Casablanca

AO000000031010

APP : UISA
CHRAIBI/FAICAL .MK
XXXXXXX XXX xx6199 2
04/26 CARTE NATIONALE
BS9CFCF936D81273
220-0-9999-1-44

MONTANT: 500,00 MAD

NUM TRANSACTION : 007
NUM AUTORISATION: 017385
STAN : 000643

DEBIT

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERVER
COPIE CLIENT




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTURE I

Date ;15042024 W

Numeéro : 57911 090061862
Nom patient : CHRAIBI FAICAL
Médecin : DR. BAHTI SOUKAINA
Ophtalmologie
2400863249 PAYANTS
Montant
EXAMEN DU CHAMP VISUEL AUTOMATISE 500,00

Total 500,00

Arrétée la présente a la somme de :
CINQ CENTS DIRHAMS

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




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

Date 15/04/2024

BILLET D'ADMISSION I

Nom patient

sa— |11

2400863249

CHRAIBI FAICAL

Médecin ' DR. BAHTI SOUKAINA
| Ophtalmologie

395

Encaissement |

| Prestations
EXAMEN DU CHAMP VISUEL AUTOMATISE

500,00
PAYANT

Visa accueil

SOF.OUB 11:18
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani, BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca - Maroc
Standard 24H/24 : +212 529 004 477 » Prise de RDV : +212 529 004 466 = SAMU : 2477/+212 608 873 367
Urgences : +212 608 982 871 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
Date 12/04/2024

BILLET D'ADMISSION I
e acmission NI .

2400862203

Nom patient | CHRAIBI FAICAL

Médecin DR. AIT ELHAJ JIHANE
Ophtalmologie

Prestations
OCT MACULAIRE

Visa accueil
Encaissement 0,00
PAYANT BAS.LAZ 09:29




F ACTURE

N° 56946 / 2024 du 12/04/2024

Nom patient : CHRAIBI FAICAL Entrée  12/04/2024

Prise encharge: PAYANTS Sortie  12/04/2024

Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
OCT MACULAIRE 1,00 1 000,00 1 000,00
L Sous-Total 1 000,00
Total Frais Clinique 1 000,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DIRHAMS Total 1 000,00
Total encaisseé Solde
Encaissements 1 000,00

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 090061 862. N°ICE 001740003000026




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

Date  12/04/2024

BILLET D'ADMISSION I

N° admission

Nom patient

Médecin

Motif

Encaissement

MNERIL

2400862203
CHRAIBI FAICAL

AIT ELHAJ JIHANE

OCT MACULAIRE

1 000,00

Visa accueil




F ACTURE

Ne 56946 / 2024 du 12/04/2024
Nom patient :  CHRAIBI FAICAL Entrée  12/04/2024
Prise en charge: PAYANTS Sortie 12/04/2624
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES

OCT MACULAIRE 1,00 1 000,00 1 000,00

Sous-Total 1 000,00

Total Frais Clinique 1 000,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

MILLE DIRHAMS Total 1 000,00
Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 1 000,00 1 000,00 0,00

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
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani, BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca - Maroc
Standard 24H/24 : +212 529 004 477 = Prise de RDV : +212 529 004 466 * SAMU : 2477/+212 608 873 367
Urgences : +212 608 982 871 « Fax : +212 529 038 868 * www.hck.ma



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

Date 06/04/2024

BILLET D'ADMISSION I

e acmission NI

2400860544

Nom patient = CHRAIBI FAICAL

Médecin ' DR. BAHTI SOUKAINA

| Ophtalmologie

55

| Prestations

CONSULTATION D'OPHTALMOLOGIE

Encaissement 300,00
PAYANT

Visa accueil

ZOH.SAL 10:42




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 240406104252Z0 / .

Numéro ; Nom du patient ! Date

admission ‘ | encaissement

' 2400860544  CHRAIBI FAICAL | 06/04/2024
Mode | Références du paiement Montant

paiement _ Dhs
CarteB 0581 | 300,00
- L.ui-méme

Total payé 300,00




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

‘ FACTURE I

Date :  06/04/2024 L

Numéro : 55264 090061862

Nom patient : CHRAIBI FAICAL

Médecin : DR. BAHTI SOUKAINA
Ophtalmologie
2400860544 PAYANTS
Montant
CONSULTATION D'OPHTALMOLOGIE 300,00

Total 300,00

Arrétée la présente a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS

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






06/04/24 11:39:56
9900397911

93979101 )
HOP CHEIKH KHALIFA G5

Casablanca

ACO00000031010
APP : UISA
CHRAIBI/FAICAL .MR
XXX XXX XXX Xxx6199
) CARTE NATIONALE
’A48F08B291
220-0-9999-1-44

FONTANT: 300,00 HAD

NUM TRANSACTION : 003
NUM AUTORISATION:
STAN




12/04/24 10:29:31
9900397911

93979101

HOP CHEIKH KHALIFA G5
Casablanca

A0000000031010

APF : UISA
CHRAIBI/FAICAL .MR

XXX XXXXXXxxxx6199

04/26 CARTE NATIONALE
OR72EZ228198BYFB1
220-0-9999-1-44

MONTANT: 000,00 MAD

NUM TRANSACTION : 002
NUM AUTORISATION: 016535
STAN : 000620

DEBIT

Le CM]I vous remercie

TICKET A CONSERVER
COPIE CLIENT



