ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :
e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné
e cadre réserveé au medecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la ;watur‘e de la maladie
La validité de |a feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
oins.
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 meédicale 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
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
réeeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séaneeq effectuées sont @ joindre a4a feuille de soins
taire : |
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'ac¢ord @réalable renseigné sur la feuille :de soins est
m| 08

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demandeé de remboursement

obligatoire avant le début de traitement

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses du detraiternent-eanalaires;
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La declaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

-aractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B¢

Casablanca 20000 - Té

al Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N°": A-A-215 /2019

JMaladie

MUPRAS

Déclaration de Maladie
! de Prévoyanc
Eu&?ilcetionsrgcsgiﬁe: NQ M 2 1 = ﬂ 6 ?4 8 5 ®

de Royal Air Maroc [ AN VN

7 [OAutres
Cadré*rés

dhéfent [e) - - ~
Matricule ................ éﬁ? ................. SOCHE | iy ’Z) ..... A’7

D Actif 2 ’ D v = e
Nom & Prénom :............. _{Di//‘- / ﬂ? a. A‘(/T’(’- ......................................
Date de naissance :.................. 4 ....... // ...... /ﬂ;/__? ______________________________________________________________

LTt U e

(Dentaire (JOptique

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

ALAL

Mf_ U.RAD.. EATLHD

Date de consultation : ...fi D AD. .

Nom et prénom du malade :

Lien de parenteé : D LuiFméme @ Conjoint
Nature de la maladie :............ G A= CA ’\_&,D

.
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........... :3‘5’

‘P\
\ 5>
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commu‘.\qukw frn"sT!;ff‘"»m “}gpﬁbm. fidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle 0‘Q ¢ oV

i W P J
g T

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements pon&‘é surTa preésente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles.

Fait @5 Le: oo, A ? S
Signature de I'adhérent(e) : .............cccooiiiiiiiiiiiie.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES : FIELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de bréciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
De.nFs Natufe e Ceefficient
Traitées Soins
S
l CCEFFICIENT
P —— DES TRAVAUX
.{ e Date Montant de la Facture
Hm Fournisseur S f
by | b ]
Pl 7T\ I § W — | —
r ¥ 0[;,( ...... I s Tl i PPN ' MONTANTS
/ DES SOINS
OU,\P £ I\)Ab [/ /00 s e i WL 5 (i . i S o i S LN
) )4 ]'/, /a . é‘ ....................................... ks A e S Al A S ¥ R p——
6/ gc X/ am, L S T ———
2/l ; s
< :;;? ‘ﬁfdj_(‘h DEBUT
V4 ‘a5,  ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION |
Cachet et signature du Désignation des Montant
: X Date B s
Laboragoire et adiologue Coefficients /") des Honoraires
\ 13/04,/&391 Ha., [ VSl FIN
e e | | D'EXECUTION
1
........................................................................................................... [ I
"""""""""""""""""""" DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" ] MASTICATOIRE ] 7
H CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX S
0000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Pratjcien Soins AM PC IM IV des Honoraires g P
8 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU (
DEVIS L
DATE DE '
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




Dr llyas CHAFIK Bl uld) Heusodl

Spécialiste,en Ophtalmologie / \ Heuadl Anlys gids 2 Sleas |
« Diplémé de la Faculté &e Médecine ‘ g -

et de Pharmacie de Casablanca

« Diplémé de |'Université de Bretagne ebaadl 51l
Occidentale (UBO) A yall Lillas o Qasls mays e
* Membre de la Société Francaise Crsaadl Cdat 30l 331l dunasdl guinc o

d'Ophtalmologie (SFO)

A a—’“}-’\j:’u\_‘ ‘;}“w lL' 9_4.:1.2.‘ .
* Membre de la Société Europeénne de : *303 =T

Chirurgie réfractive et de Cataracte (ESCRS) il mmeiad g sl oLl
00HALZL Add Casablanca,le 15 janvier 2022
£202/50
ol20v3 .
0rEcxa Mr. MOURAD Fatiha
LOT/EXP.: . Ppc: 135:00
’::'“'4/? F
p 4?’,.7(-/ P
LI A e T
%, My 5, bga, i,
L L0555 iy, Clag; ¥l
/\\ )‘ 4?5%? ), / ;‘%yfy l:?
1/ EOLE DUAL G s,
d

1 goutte 3 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 1 Mois

Lroe kL

2/ XALATAN COLLYRE

1 gouffe par'jour le soir a 21h, dans les deux yeux, pendant 3
Mois renouvelable . . .

ainot ERRAHMA il

091236760

2434100000865 - INPE




« Diplémé de la Faculté de Médecine
et de Pharmacie de Casablanca

Dr llyas CHAFIK I YP-F g W Tl
Spécialiste en Ophtalmologie / \} Ogaad) Axlpa g 2 Sliad

» Diplomé de I'Université de Bretagne ebadl b
Occidentale (UBO) Ayl Lolla) o daals z>
-dl\él)e:tbrle d(la Ia. S(oscilj.'ctj Francgaise cppaatt il Wl ) gl #
'Ophtalmologie & = . )
1>!>>J du YW At Gl
» Membre de la Société Europeénne de R R g
Chirurgie réfractive et de Cataracte (ESCRS) sl Eiteayyy ¢ladl oLl

Casablanca, le 15 janvier 2022

Mr. MOURAD Fatiha

Monture + verres correcteurs
Antireflets

VL: OD =+ 1.00 (- 0.50 a 500)

oG

+ 1.50 (- 1.00 & 859)

VP : ODG = Add : + 2.50

Appt N°B, 2éme étage, lotissement 51, Résidence Yasmine 10 Madinat ERRAHMA “” EMMM
CASABLANCA - ICE ; 0022434100000865 - INPE : 091236760

091236760
Tel: 0522 013 543 - GSM : 07 0113 1511 - E-mail : ilyaschafik@gmail.com




Dr llyas CHAFIK Bl sl 593800}

Spécialiste en Ophtalmologie / \ Ogeatl Al g ds 2 Slias
« Diplomé de la Faculté de Médecine ‘

al | g dall Al 5
et de Pharmacie de Casablanca Suall g ¢ 2 B

» Dipldmé de I'Université de Bretagne ‘L"'l.‘-.‘-” )'—‘-IL.‘
Occidentale (UBO) A pall Lollay o daals >
* Membre de |la Société Francgaise st e T et Rl e

d'Ophtalmologie (SFO) 2a! ToeeY 3 e
> £ 4 4 AR q’J }.14.{_ L]
* Membre de la Société Europeénne de SR eR—p s

Chirurgie réfractive et de Cataracte (ESCRS) Al romal g sl oL

Casablanca, le 15 janvier 2022

Mr. MOURAD Fatiha

Cher Confrere,
Hypertonie oculaire
Merci de bien vouloir réaliser les examens suivant :

champ visuel automatisé

Appt N*6, 2eme etage, lotissement 51, Résidence Yasmine 10 Madinat ERRAHMA ul“lm”ﬂwmm
CASABLANCA - ICE : 002243410000085 - INPE : 091236760

091236760
Tel : 0522013 543 - GSM : 07 01131511 - E-mail : ilyaschafik@gmail.com




Nouvelle vue. Nouvelle Vie.

CASABLANCA LASER VISION

Myopie - Astigmatisme - Hypermétropie - Presbytie

| F ACTURE I

N°: 42 /2022 du 19/01/2022
Nom patient MOURAD FATIHA Entrée  19/01/2022
PAYANT Sortie 19/01/2022
Désignation des prestations ’ Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant
. P
CHAMP VISUEL AR : . 1,00|cv 500,00 500,00
M Sous-Total 500,00
| Total Clinique 500,00
 |Arrétée la présente facture a la somme de :
CINQ CENTS DIRHAMS Total 500,00
0,00

19, boulevard Moulay Rachid (Ex Franklin Roosevelt), Clinique Val d'Anfa - Quartier Anfa - Casablanca - Maroc

Tél.: 00212 (0)5 2294 3200-00 212 (0)5 94 34 00 - Fax : 00 212 (D)5 22 94 63 00 - www.casablancalaservision.com

ICE: 001659370000049




T

085005767

OPTIQUE OPHTALMIQUE

Casa-Le :18/01/2022

Nom :MOURAD Fatiha COTIC OPHTALMIQUE sart au
& ..2olla Rue 1 v Hassa;
FACTURE N° 591 LAY Apgyes

Désignation Prix Unitaire Total
Monture Optique VL: 400.00 dhs
VP: 300.00 dhs
Type De Verres
VL : 2 verres Organiques 1200.00 dhs

Antireflets photobrunl.6
600.00 dhs

vp : 2 verres organique

Antirefletl.6

0D : +1.00 (-0.50 a 50°)
Correction Vision de loin
OG : +1.50( -1.00 @ 85°)

Correction vision de prés
0D : +3.50(-0.50 a 50°)

OG : +4.00( -1.00 a 85°)

Total 2500.00 dhs

D’ont la TVA est 20% la présente facture est arrétée a la somme du : Deux Mille Cinqg Cent dirhams

Autorisation : 1566/2015 Patente : 35095123 R C:302469 |IF: 15164395 |CE : 000163674000025




Analyse de champ unique

Oeil: Gauche

Nom: MOURAD FATIHA

ID: 1969.0101.3CB5.A94B.1752.7823

DDN: 01-01-1959

Test de seuil central 24-2

Contréle de fixation: Suivi du regard

Stimulus: 11, Blanc

Diamétre de la pupille:

Cible de fixation: Central Fond: 31.5 ASB Acuité visuelle: Heure: 10:50
Pertes de fixation: 0/0 Stratégie: SITA-Standard RX: Ds L'age: 63
Erreurs faux pos.: 2 %
Erreurs faux nég.: 5% |'
Durée du test: 06:09
Fovéa: 35 dB
2B A txX B
% 27 % |24 2 2
2 21 2 2|0 N X5 A
2 } 29JI 21 ?D x| B :? 27 428 23! ln
2 © 2 ¥ [N 2 2 Au 3
20 28 0 29 |28 29 28 2
24 0 28|27 29 26
27 21t A
=3 =2 =2 1 =3 = | 2
2 =3|=6 =1 ~7 =1 =1 =25 0 -7
=2 =3 =2 =3 |=1 =1 =4 =5 -1 =2 =1 - -4 -
2. =3 =2 3 ) {) =2 210 0 -4 -5 THG
0 -t 0|1 2 -4 -1 =4 1 0 1{1 =1 =3 =1 =3 -
Dans les limites normales
0 0 ~1]-2 -3 =4 =5 = 0 1 =1(-1 -3 -4 -4 0
5 =2 =1 =3|~4 -2 -2 -6 =5 =1 213 -1 =2 -
3 2 5 0 =2 2 =5 VFI 97%
6 =1 =3|-4 =2 -3 =5 023 - -2
=3 2|5 =5 =2 =1 |=4 -4 MD -256dB P<5%
PSD 196dB P <10%
Déviation Totale Déviation individuelle
BB ¥ oM
@
o I
oo R B
¥R R 4L 4
2%
1%
B<05%

TR PPN PN TR N N ¥ POy o |

ey

Date: 19-01-2022

[TIY P WPl | i "

© 2010 Carl Zeiss Meditec
HFA Il 745-40077-5.1.1/5.1 1




1 Analyse de champ unique

Qeil: Droit

Nom: MOURAD FATIHA
ID: 1959.0101.3CB5.A94B.1752.7B23

DDN: 01-01-1959

Test de seuil central 24-2

Controle de fixation: Suivi du regard

Cible de fixation: Central
Pertes de fixation: 0/0
1%
Erreurs faux nég.: 0%

Erreurs faux pos.:

Stimulus: 111, Blanc
Fond: 31.5 ASB

Stratégie: SITA-Standard

Diametre de la pupille:
Acuité visuelle:
RX:

DS

Date: 19-01-2022
Heure: 11:06
DC X L'age: 63

Durée du test: 05:41
Fovéa: 36 dB
18 21 t2 27
2 21 2|7 B A
-
24 2 29 0 |29 26 28 X%
2 2 2 1 A r 0
P L L R < MR b
24 2 28 1 TP P 0 W
20 21 XN 20 |28 28 28 26
2 21 28 |29 3 28
21 510 2
-9 1|4 -8 1|4 1
6 =2 =22 -3 =4 6 =2 -1 [-2 -3 -4
=4 =2 =1 = |=2 =4 =1 =2 =t 2 -1 -1 (=2 -4 -1 =2
THG
-4 =5 -4 0-1|0 -3 1 -4 5 =3 0 -1[0 =2 1 -
Dans les limites normales
=3 -8 =3 =2 0|0 =1 0 =3 =7 -3=2 0|1 = 1
5 -4 2.2 |-4 3 2 -4 4 -4 - 2|3 -3 =2 -3
VFI  97%
=7 =3 =3 (-2 -1 -2 e i - T
-3 =40 -3 -8 -4({0 -2 MD -251dB P<5%
PSD 2.20dB P<5%
Déviation Totale Déviation individuelle
B -3
% 24
: E2d
o ¢ I
g Y
o ¥ o
| B
- 2
Rl 4oy L
w<2%
B 1%
B <05%
T
" - 104 L LAl Al PR TTIY p—

® 2010 Carl Zeiss Meditec
HFA Il T45-40077-5.1.1/5.1.1




CASABLANCA LASER VISION
Myopie - Astigmatisme - Hypermétropie - Presbytie

Nouvelle vue. Nouvelle Vie.

Casablanca le 19/01/2022

Merci de m*avoir confiée Mme MOURAD Fatiha agée de 63ans et dont 1'examen du champ
visuel au test (24-2) sita standard réveéle:

Au niveau de I’il droit :

* Association d’une atteinte diffuse objectivée par le schéma de déviation totale et
I'indice. MD qui est légérement perturbée a P<5%, et d’une atteinte localisée
objectivée par le schéma de déviation individuelle et I’indice PSD qui est légérement
perturbée a P<5%

e Le seuil fovéal est de 36 dB

* Déficit absolu localisé sur la partie supérieure de la papille

* Diminution de sensibilité diffuse sur la périphérie de 1’hémi champ nasal du champ
visuel

* Perte de sensibilité diffuse sur le reste de la périphérie du champ visuel
® L’hémi champ glaucomateux est dans les limites normales

Au niveau de I’ceil gauche :

e Association d'une atteinte diffuse objectivée par le schéma de déviation totale et
'indice MD qui est légérement perturbée a P<5%, et d’une atteinte localisée
objectivée par le schéma de déviation individuelle et 1’indice PSD qui est légérement
perturbée a P<10%

e Le seuil fovéal est de 35dB

¢ Diminution de sensibilité localisée au niveau de la partie supérieure de la papille et
diffuse au niveau de la périphérie de 1’hémi champ nasal du champ visuel

‘ * Perte de sensibilité diffuse sur le reste de la périphérie du champ visuel

® L[’hémi champ glaucomateux est dans les limites normales
A vous cordialement

“._’—F#k

19, boulevard Moulay Rachid (Ex Franklin Roosevelt), Clinique Val d’Anfa - Quartier Anfa - Casablanca - Mar.uf:
Tél.: 00212 (0)5 2294 3200 - 00 212 (0)5 94 34 00 - Fax : 00 212 (0)5 22 94 63 00 - www.casablancalaservision.com



