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

MUPRAS ; Déclaration de Maladie

M lle de Pré 3

& 0 Actions Sociales N2 P19- C030763
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(JMaladie ()Dentaire OOoptique / /| ) } | ()Autres
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Adresse : Quu.. ’{f:@-ﬂl ...... .,?Q ff..f.—.t,.}%m&..\ ( -m"béh\.‘ﬂl( Ry

Conditions générales : d

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre 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 spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

Pharmacie :

®=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

= 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.

‘ . . ‘ ' : ' Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :
s Deidsondncsdinles el Date de consultation : ......... LA AYR 2122 .............
Rééducation : Nom et prénom du malade GhKJmﬁd\m(—M1ﬂﬁ ............................ Age:.....ooiiine

s L'entente préalabje Lien de parenté :
rééducations.

=  Pour le rembourse Nature de la maladie :

Dentaire :

. r . 5 . - < 3 .
B 06 ‘da pra Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avan{ médecin conseil de la Mutuelle

S

= Lafacture doit § ] i 3 i - - . -
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

= . Laradio-apres s avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données per‘sunnelle

Maladie et Affection Longue Durée ALDEt ALC : Eaita: Le /]% /\Z C)ZZ
=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adf'l(ému_ﬂg
mois. g

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut :-adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.nupras.com
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Dr. Sidi Mohammed Ezzouhairi
OPHTALMOLOGISTE
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Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux
Lauréat de la faculté de médecine Bordeaux |I
Titulaire de C.E.S. de biologie humaine
Ancien interne des hopitaux de France
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Dr. Sidi Mohammed Ezzouhairi
OPHTALMOLOGISTE

Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux
Lauréat de la faculté de médecine Bordeaux II
Titulaire de C.E.S. de biologie humaine
Ancien interne des hopitaux de France
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OCT : Tomographie par
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Laser diode
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Spécialiste des glaucomes
Chirurgie de la cataracte par phaco-émulsification
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GAJJAOUI, RACHIDA
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Examiner : Dr LEILA, NACIRI

Tyger—

EGaini40 d8--

Examiner : Dr LEILA , NACIRI Examiner : Dr LEILA, NACIRI

Goir 85 d8
TVG: 0 dilymm
e WV
w0 B
EGain 40 dB

w03
Egain 40 dD

1/3



—
il
¥

497W15
GAJJAQUI, RACHIDA
2022/05/10 : Ra 2022/05/10 - 2022/05/10

Examiner : Dr LEILA , NACIRI Examiner : Dr LEILA , NACIRI

Examiner : Dr LEILA, NACIRI

Toarday bay 10 2032
0NITIEAM

xaminer : Dr LEILA , NACIRI

c
Toasday blay 10202 - 00
135081 At A

Examiner : Dr LEILA , NACIRI .

2/3



(’, Sonomed U0 WWW.SON0

497W15

GAJJAOUI, RACHIDA
Da 2022/05/10 = ang 2022/05/10 - 2022/05/10
Examiner : Dr LEILA, NACIRI Examiner : Dr LEILA , NACIRI

Examiner : Dr LEILA, NACIRI Examiner : Dr LEILA, NACIRI

Tueaciay blay 10 2022
o 2 AM

Examiner : Dr LEILA , NACIRI *. Examiner : Dr LEILA, NACIRI

oo

EGain: 0 88

3/3




e e e e e B e L

Centre du Glaucome Dr EZZOUHAIRI S.M
Residence oisis ,bd mohammed V , Mohammedia, Maroc
0523-31-03-75/06-61-37-10-82

GAJJAOUI RACHIDA, 13/02/1960 (62Ans)

Logo non trouvé !

ID 54
CEil gauche (OS) / 10/05/2022 / 13:40:45
SOOI e deg i 0] Valeurs [dB]

1 1
| MD [dB] | MS [dB]
0.4 /—]\\\ = 257 / 23 ! 23 26,8
N, | \\

y 2 i \ 95.100 // 2 24 24 24 25 24N\
/ . ] 83..94 w2 e = \‘
/ 71.82 y Lo 25 \
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anminlEl TTTE

25 —_[dB] |

Déficits diffus [dB]. -0,3

[%]
P>5
.. P<5
P<2
B P<1
B P<05
30°
Programmes: G Standard Blanc/blanc / TOP Questions / Répétitions: 70/0 MS [dB]: 273
Paramétres: 31.4 /4000 asb Il 100 ms Durée: 02:27 MD [< 2 0 dBl: -0 '
Essais piéges:  0/7 (0%) +, 0/7 (0%) - RF: 0,0 [<2. l: 06
Réfraction SICIA: VA[m]: sLV[<2.5dB]: 1,3
Pupille [mm]: 57 P10 [mmHg]:
NV: T12v2.1
Commentaires:

O C O U S EyeSuite™ Périmétrie statique, V3.5.0 HAAG-STREIT
T P OCTOPUS 900, SN 716,V 2.3.0/3.5.0 “5 DIAGNOSTICS
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Dr. Sidi Mohammed Ezzouhairi
OPHTALMOLOGISTE
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Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux
Lauréat de la faculté de médecine Bordeaux Il

Titulaire de C.E.S. de biologie humaine i .
Ancien interne des hopitN@B8 eiprénom: hida

62 ans
Spécialiste des glaucomes

Chirurgie de Ia‘ cata_rac_te ¥ a TOPU 0
Chirurgie vit
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L'examen du champ visuel de GAJJAOUI Rachida

révéle : ;?

dgrill ela alle i -(Eil droit : =
fujt ;d al ‘l's‘m Indices de fiabilité corrects E
entre du giaucome e I ba

9 seuil fovéal 31 dB 1

Champ visuel normal 3

leMS est 27.5 dB &

-(Eil gauche : ?

{Q

OCT : Tomographie par

cohérence optique indices de fiabilité corrects

. . seuil foveal 31 dB
Champ visuel automatisé .
Champ visuel normal

Pachymétrie le MS est 27.3 dB

itez notre site Internet Wwww.glaucom

Rétinographie non Mydriatique Conclusi . oha vi | &ficit
Compass significatif _au niveau des deux veux

Angiographie numérisée compie red 2M

Laser SLT

Laser Yag-Argon L'UBM montre un AIC fermé  sur les différents £
baterdioil méridiens testés GDG.

ECP La flache cristaliinienne est 31.14 mm a I'OD et

i 1.12 mm al'0G (POSITVIE++)
Chirurgies des glaucomes
La profondeur dela C& est 2.18 mm 3 {'CD et

UBM : Echographie & haute
2.08+mm al'oG

fréquence
Echographies A et B L'épaisseur cristallinienne est 4.30 mm 3 1'OD et

. - - - >
Microcopie spéculaire 4.30mm a I'0G.
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"Z"MUPRAS
. ' Réf. : PR03_004
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
MUPRAS DEPLOIE SES AILES POUR VOUS PROTEGER

DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 MOIS

Partie réservée a I’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom : (= /] ! J pAOVI Q/bg (/Q\Acab\

Matricule: - 000 7./ 5 NCN: | 3y A6

Adresse : O\.M.e_ A9 F Nf’ 66 (9*‘—(17«@& CQ')(JOQ/DV’\Q‘C}L _

Bénéficiaire de soins : O Adhérent [ Conjoint 0 Enfant

Partie réservée au médecin traitant

Je soussigne : Spécialité :

NICE: o164 Y 4L Froolio N°INPE : 0 §1 062759

Certifie que Mlle, Mme, M. : /\
Nécessitant un traitement d’une durée : 0 <3 mois O Entre 3 et 6 mois }/A/vie

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit : W

Je déclare les infi tions ci-dessus sincéres et véritgﬁyke;
'Nf\ 30 MAI 707

Fait a : le /

Cachet et signature du médecin traitant :

*Cette déclaration est renouvelable une fois
En application de 1a loi 08-09 relative 4 la protection des données i caractére personnel, MUPRAS garantic la confidentialité des informations communiquées

Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6¢éme Etage. Casablanca
Tél : 0522-20-45-45 7/ (0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-1% — Siteweb : www.mupras.com - email : pecfemupras.com




