ECOMMANDATIO¥S IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.

e cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme nctémment la nature de la maladie

a validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la pr.emler‘e consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, 'pr‘othéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de

es vignettes des medicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

logie et Biologie :

a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
intes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
mutuelle.

e:

'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre a la feuille de soins

cation :

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

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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

imois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

JPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ictére personnel

RAS : Centre Allal Be

Cas

O Maladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N M21- (080980

(O Dentaire (O Autres

(O Optique

Cadre réservé a I'adhérent (e)

() Pensionné(e]

Nom & Prénom :.......... \/‘Lﬁ[/{ ...... N((\gOU!{{j ........ -I,

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. S i ST

C] Enfant

En cas d'accident préciser |es Causes et CirGONSEANCEE I 1. i .l i i e e sseeesvvsecdore et e eeceeeeeeeseeseeseensnsnnsnnnns

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidertiel, carhmuniquer les renseignements sous pli confidentiel & ['attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements.-portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protectign des données personnelles.

Le—"" ... y S— e




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

-

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mols & compter de la premigre consultation. :
Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spécilux,
extractions multiples, paradontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsl
que pour tous les actes effectués en série,
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
soins.
Pharmacie :
®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :
L

La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent &tre|
jointes a '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 :
®  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. ”

-

*®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :
-

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Paccord préalable renseigné sur la feuille de soins es|
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres 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.

J

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
: pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la lof n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques  I'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS :(ent " " o knaled ek gt e Bon Abd

- Déclaration de Maladie

£ MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Socia
de Roval Aw Maroc

N9 w19-589351

] Maladie U pentaire

Cadre réservé a 'adhérent (e)

Matricule 4"‘03
O Actit

Uoptique
B

B iy v i s i

Date de naissance i

Adresse ;e

0545‘360&02/ Total des fr;;s engageés : -

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation ;o

Nom et prénom du malade :-
Lien de parenté :

Nature de la ma|ad|e ...........................
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : =

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer fes renseignements sous pliconfidentiel 3 Fattention du
médecin consell de la Mutuelle.

J

Yatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pﬂs connaissance de la clause relative a la protection des donnees pe; onne!l 'L) M.
Fait 3 : R W e - &

Sbnlturc dl l'adhimn

VOLET ADHERENT

WRA-68B668

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et
Il sera nécessaire de le présenter pour
réclamation ultérieure.

Nom de dhérent(e) :
= Total des frais T L R — .
Date de dépét ;-

Coupon & conserver par 'adhérent(e).

J




-

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

attestant le Paiefent des Actes

MRS A YS

Cachet du Pharmacien
pou)du Feurnisseur

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Meoentant
des Honoraires

Montant détaillé

des Honoraires

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le pratician est prie de preciser la dent traitée, lacte pr auque en indiquant ls nature des soins
LY
Important : *

Veuiliez joindre les radiographies en cas de protheses ou de tr titement cannlaires, ainsi que le bilan de 100
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Docteur 2 g=aSall

ESSADKI Fahd (.3 A gd gJJL».a.H
Ophtalmologiste - Q ‘

Cgand) sl b A alaid)
Maladies et chirurgie des yeux r : J;‘ i—:‘u "’;:’T‘ ’
traitement au Laser JJ'-'"'“ xd ‘

Sl g 13/11/2021

Mme Alloul Jalila

4os . = -
Xailin ha \ s/

1 goutte, 2 fois par jour (pendant 01 mois)

OPHTALMED  ~ o
PPC .
94.00 DHS

/

(a5t Lagead §99) sliasdl Al - gl (e cana (il el £ LS 7 Ak (F7 5ok 1A el
Chabab 1A, Imm F7, BD Baamrani Mohamed, Ain Sbéa - Casablanca
E-mail : fahdessadki@gmail.com / Tél. : 0522 76 75 50/06 3989 73 38

INPE : 091169870



Docteur 1 g=asal)

ESSADKI Fahd O DP 2 g o Balal
htalmologiste . 4 3 “2
Malndigspe:chirurggie :;ies yeux UJ&"“ Ajj_‘:‘; a":;t ‘E;uq;dm‘

traitement au Laser

Casaley ... on. LA 202]).

Mme ALLOUL Jalila

CHAMP VISUEL DE GOLDMANN

(rasiol Lasul §9-8) pluasll j)all - gl (e cdana A parad) £ LG (7 A0S (F7 5 las (A qilpddl
Chabab lIA, Imm F7, BD Baamrani Mohamed, Ain Sbéda - Casablanca
E-mail : fahdessadki@gmail.com / Tél. : 0522 76 75 50/06 3989 73 38

INPE : 091169870




HIDA SIHAM
Cabinet d’Orthoptie-d’Electrophysiologie

.

Facture pour :

Casablanca le 03-12-2021

Mme ALLOUL JALILA
Montant
Désignation
" Champ visuel Goldman, ‘ 500,00DH
Arrété la présente a
la somme de :
Cinq cent dirhams 500,00DH
//
” F‘ Q_'ﬁ\“» { \;‘Qy.\“‘ \;§?\(',lr, 3
r\\\K’ \‘-f‘a‘:“‘ o ) 1 ),
W e
'\%r\ot "’\t_‘/[
\\Pc‘a

41 Bd Zerktouni-Res lisstikrar 4éme étage (2 c6té Marché des Fleurs)-Casablanca
Tel : 0522 22 91 10-E-mail :hidasiham9@gmail.com
Patente :N°34100946-IF :N° 41700946-1CE001923820000069

T




HIDA SIHAM
ORTHOPTISTE
41, Boulevard zerktouni
(Res lisstikrar)
Tel : 0522229110 :
:Casablanca, le :03-12-2021

Cher docteur,

[’examen du champ visuel de Mme ALLOUL Jalila, dgée de 46ans montre au
Goldman :

- 1°) Pour I’ceil droit :

- Isopteres périphériques V4, IV1 et centraux I1I1 et II1 normaux.
-Tache aveugle normale au II1

1°) Pour I’ceil gauche:
- Isoptéres périphériques V4, IV1 et centraux II11 et IT1 normaux.
-Tache aveugle normale au II1

Conclusion :

Donc ’examen du CV Goldman est normal ODG.

—»La patiente présente des céphalées — vertiges- douleurs cervicales- nausees-
sensation de pression —En faveur d’une insuffisance de convergence avec une
exophorie tropie en vision de loin et de prés avec un PPC de 12 cm (OG lache
vision double). '

Examen sous écran

XXT8
AC: | X’XT18

PPC : 12 ecm ( OG lache)

Je propose avec votre accord de faire des séances de rééducation d’insuffisance de
convergence.

En vous remerciant de votre confiance,




HIDA SIHAM
ORTHOPTISTE

41, Boulevard zerktouni
(Res lisstikrar)

Tel: 05222291 10:

Casablanca, le 14-12-2021

Cher Docteur,
Je vous remercie de m’avoir adressé, Mme ALLOUL Jalila, dgée de 46ans

Je note ce jour les éléments suivants :

Antécédents personnels : Vertiges lors de fixation-vomissements-maux de téte en fin de
journée.

Antécédents familiaux : RAS

Correction optique portée : OUI

Traitement antérieur : CO

Acuité visuelle :

AC| YOD =4/10ff

' VOG =10/10

Examen sous écran

| XXT6-8
AC: |X'XT14 SC | XXTe6
X'XT16-18
Lang : Positif.

En vous remerciant de votre confiance,

{—4




PPC : 10em (OD Liche).

A ’étude de la motilité :

Poursuite : Normale & gauche, légérement saccadée a droite,

Test vestibulo-oculaire : Normal a gauche , Iégérement saccadée a droite .

Bagolini : V- _ Fusion
Vp=Fusion
Au test de Worth: V- =Fusion '

Vp- Fusion
Verre rouge : V,- _Fusion
Vp- Fusion

Vergences=
Do Cy
D’s.10 C’y

Verre rouge: VL= Fusion difficile HD1 —Fusion.
VP=E’2

Avec test paramaculaire de 2™ degré: -6 —>+8

Au synoptophore :

SC AO= -10=AS | - ‘
AC AO= -8=AS
CONCLUSION :

Donc au total, Une exophorie tropie en vision de loin et de prés avec et sans correction,
une fusion avec amplitude insuffisante en convergence, surtout en vision de loin..

Sur le plan visuel : Amblyopie OD.

Sur le plan sensoriel : Vision binoculaire normale.

—Insuffisance de convergence.

Je propose avec votre accord de fairel2 séances de rééducation d’insuffisance d
convergence.

En vous remerciant de votre confiance,
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