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

Conditions générales :

= lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que paur tous les actes effectués en série.
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 4 la feuille de
s0ins.
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 :
=  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 :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de sains.
Rééducation :
= L'entente 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 a joindre 4 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.

= Lafacture doit étre, jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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Obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -.w.*’eﬂ[[ ...............
0 .
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Ophtalmolog
Spécialiste en maladie et chirurgie des yeux

Centre d’ophtalmologie Benslimane Lauréat de la faculté de médecine de casablanca
Membre de l'association frangaise d'ophtalmologie
Ancien spécialiste au C.H.U 20 adut C
Ancien spécialiste au C.H.P d'azilal
Médecin agréé pour délivrer des certificats
d'aptitude du permis de conduire
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Docteur Amine BENSEMLAL \(‘\0)\
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OPHTALMOLOGISTE

Chirurgie de la cataracte par phacoémulsification  C gl () el B alaiil)

Maladies et chirurgie de la rétine el Addlal) Aa) s

Echographie, Laser, Angiographie, OCT, IVT A il dal g ) sal

Diplomé de Ia faculté de médecine de CASABLANCA plagl) Jally ulal) 4408 =y A

Ancien médecin de I'hapital des Ouinze-Vingts PARIS o 20 /15 (Al Wil b
20 juin 2022

Mme BACHRA MALIKA

NOTE D'Honnoraire

- Mme BACHRA MALIKA
- Acte : oct maculaire et nerf optique

A réglé la somme en espéce de mille dirhams. (1000 dh)
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Ophtalmolog
Spécialiste en maladie et chirurgie des yeux

Centre d’ophtalmologie Benslimane Lauréat de la faculté de médecine de casablanca
Membre de |'association frangaise d'ophtalmologie
Ancien spécialiste au C.H.U 20 adut C
Ancien spécialiste au C.H.P d'azilal
Médecin agréé pour délivrer des certificats
d'aptitude du permis de conduire

Benslimane le : 11.juin 2022..

Mme BACHRA MALIKA

Champ Visuel Automatisé
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 ORTHOPTISTE - © e g p et
Diplome de la Fac.ulte de Médecine de Paris i )l & Yiaal JJ-u _ ol JJ-"‘ idlae
Rééducation - Strabismes . .
Amblyopie - Paralysies Oculaires Ol W a5, 9l Joas jamd
Champ Visuel Automatique —
Vision des Couleurs 100 HUE ol e LS
Electrophysiologie Visuelle
ERG - PEV - EOG

Mohammedia, le : o 20.006.L2022........... : 93 3._3.\...#1

I.C.E : 001945833000037
LF : 54741680

NOTE D’HONORAIRE

Nom et Prénom : Mme Bachra Malika.
Acte pratiqué : Champ visuel automatisé.
Montant des honoraires : 400,00 dhs.

Quatre Cents Dirhams.
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Ophtalmolog
Spécialiste en maladie et chirurgie des yeux

Centre d’ophta lmologie Benslimane Lauréat de la faculté de médecine de casablanca
Membre de |'association frangaise d'ophtalmologie
Ancien spécialiste au C.H.U 20 adut C
Ancien spécialiste au C.H.P d'azilal
Médecin agréé pour délivrer des certificats
d'aptitude du permis de conduire

Benslimane le : 14.juin.2022..

Mme BACHRA MALIKA

excavation avancée ODG

OCT DU NERF OPTIQUE
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HADRY AHMED
ORTHOPTISTE
Dipiémé de la Faculté de Médecine de Paris
EXPLORATION FONCTIONNELLE DU CHAMP VISUEL

Mohammedia, %Q:..Q.G.,:.ZQZZh ...............

Nom et Prénom : Mme Bachra Malika..
Examen prescrit par : Dr Mouhcine ADLL

COMPTE RENDU
Champ Visuel Automatisé
Programme glaucome.

Cher Docteur ;

Je vous remercie de m’avoir confié Mme Bachra Malika pour un champ visuel
automatisé programme (seuil : 24-2) ODG et (10-2) OD.
A I’examen, on note :

Au niveau de ceil droit :
Champ visuel présentant des altérations évoluées.
Seul reste un petit ilot central englobant le point de fixation et et un petit champ
temporal supérieur et inférieur.
Le champ visuel des 10° centraux montre un I’étendu du petit ilot central (point de
fixation menacé par le ressaut supéronasal).
Le seuil fovéolaire est a 22 dB.

Au niveau de I’ceil gauche : ,
Champ visuel nettement moins altéré qu’a droite.
Déficit relatif paracentral nasal supérieur et inférieur.
Petit scotome relativement profond en paracentral temporal supérieur.
Le seuil fovéolaire est a 31 dB.

Conclusion :
Champ visuel présentant des altérations évoluées a droite et relatives a gauche.

En vous remerciant de votre confiance, veuillez agréer, Cher Docteur, I’expression de
mes salutations les meilleures.

7, Rue Abderrahmne Serghini Kissariat El Hadika - ler Etage - Mohammedia - Tél.: 05 23 31'59 69



3D Disc Report OU w/ Top ography Maestro2 7 53351%2536 09:32.01 # TOPCON

. Ethnicity: Caucasian Technician:
ID: 368 Gender: Female Fixation: Disc / Disc
Name: BACHRA MALIKA o DomtgsTON0l Age6s  Scan 30(6.0160mm-512x128)
OD(R) Image Quality: 53 Analysis mode:Fine (2.0.7) RNFL Circular Thickness Dia3.4mm Analysis mode:Fine (2.0.7) Image Quality:| 53 | OS(L)
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Print Date: ey
Glaucoma Analysis - Mac ula __Maestro2 . 2022/06/20 09:33.04 #= TOPCON

-3 Ethnicity: Caucasian Technician:
ID: 368 Gender. Female Fixation: Macula
Name: BACHRA MALIKA DOB 1957/0101  Age 65 Scan' 3D(V)(7.0x7.0mm - 512x128)
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OS(L) Image Quality: 54 Analysis mode:Fine (2.0.7)
Capture Date:2022/0 6/20
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5022/06/20 09:3338 &= TOPCON

3D Macula Report OU ~ Maestro2
ID: 368 Ethnicity: Caucasian Technician:
' Gender. Female Fixation: Macula / Macula
Name: BACHRA MALIKA | | DOB: 1957/01/01  Age: 65 7 Scan 3D(6.0x6.0mm - 512x128)
OD(R) Image Quality: 55 Analysis mode Fine (2.0.7) OS(L) Image Quality 54 | Analysis mode Fine (2.0.7)

Capture Date:2022/06/20 Capture Date:2022/06/20
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Glaucoma Analysis - Macula ___Maestro2
. Ethnicity: Caucasian Technician
ID: 368 Gender Female Fixation: Macula
Name: BACHRA MALIKA | DOB: 1957/01/01  Age 65 Scan 3D(V)(7.0x7.0mm - 512x128) -

OD(R) Image Quality 47 | Analysis mode-Fine (2.0.7)
Capture Date:2022/06/20
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