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

~MUPRAS Déclaration de Maladie

& ®Actions Soqales M22- 0007989

; de Royal Air Maroc

Conditions générales : () Maladie (JDentaire moptique ) _ OAutres

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigné.
Cadre réservé a |'adhérent (e)

Matricule ...... Q%QS'Z) ...................... 20Tl v R — / /
O Actif ®pensionné(e) OAutre: ...... g
Nom & Prénom :.......... EDD“—Q\/._DFI:@ \
Date de naissance ....... 80 .cd. .. oeeemn-n. ,_4955\ .................................................................
Adresse - 5 'A ‘Q’d‘k—’\_ i P ’3 V\Y) /‘ i . o 8/2, .............
=N ED{A o 54 S g Conahlom o

Tel. : (QG;?’),\LL\%L\J\TDW des frais engagés : ?‘(9‘—2.0«9 ......................... Dhs

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

extractions multiples, 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 'accident est a joindre 4 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 étre 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 W
jointes a 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 Gachat du madecin: N‘"
la mutuelle. (\ [N N‘\y/
Optique : R

’ ’ p g tion :
L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins Date de consultatio

Rééducation : NG BE BHENO dUPBEIEES 3. cmd e I asigflann cosssinumiinsssisssisessssssusssnsens sssmarsensasasssasos AQE: oo,

(OcCanjoint (OEnfant

L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances d 4 :
P g P P Ff 89 e ’ i Lien de parenté :
réeducations

: 4 ioi 2 ; ; ure de la maladle_ .. S Ao, P 3 N Rme T B R - T T
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 Ia feuille de soins. Nature ama

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Affection longue durée ou chronigue : ([J) ALD &ate Pathologie 1. 5% - . anammnnme T

En cas d'accident préciser les causes gt circonsbgrqes WU LA LL .. - SR e
obligatoire avant le début de traitement. .
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cenfidentiel, communiquer 168 renseignements., saus pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° ; A-A-215 /2019

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires . e : P
i i ! r 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste su g p p

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:.. C- oo nlan ca B Le: . 4.C.. w8 L 02 %
Signature de l'adhérent(e] : ... eefo— oo

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

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S9-08 relative & la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des donnges

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Lafele de soins doit étre renseignée, signée etaccompagnée  aiens Ledliyly losle pudsilly ladiall sy Alsas ity CNOPS Feuille de soins Maladie
des piéces originales nécessaires (ordonnance médicale, Pl puilgall duddall duagll) &y siall dslall 3ilisl it e e PP _
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LYl ilegll @iyl sladell dd 5l - . R
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A
. CABINET D’ORTHOPTIE Mme MERIEM RICHI

P o Orthoptiste et coordinatrice de parcours de soins
Dipiémée de 'ISPITS et de la faculté de médecine la SORBONNE & PARIS

Casablanca, le 03/06/2022

Compte _rendu. du champ visuel
Central 24-2 : Blanc-blanc
Chére Docteur, ESSALIM KARIMA

L’examen du champ visuel automatisé de Mme FETOUAKI ZOULIKHA agé de 66
ans montre au niveau ODG les résultats suivants:

-OD : seuil fovéal a 37 dB,

. Une Atteinte diffuse objectivé par deux points pseudo-absolus et relatifs au niveau de
I’hémichamp nasal, Et par un point pseudo-absolu et quatre points relatifs au niveau de
I’hémichamp temporal, Qui se traduit par le schéma de déviation totale et I'indice MD
qui est trés perturbé a P<5%.

. Une Atteinte localisée objectivée par un point pseudo-absolu et deux points relatifs au
niveau de I’hémichamp nasal, Et par un point pseudo-absolu et deux relatifs au niveau
de I’hémichamp temporal, Qui se traduit par le schéma de déviation individuelle et
I’indice PSD qui est perturbé a P<5%.

« C:le THG est Dans les limites normales

« Baisse généralisé de la sensibilité rétinienne périphérique plus
marqué au niveau de I’hémichamp nasal

« Ebauche d’un double ressaut nasal

OG : seuil fovéal a 35 dB,

. Une Atteinte diffuse objectivé par deux points absolus et cinq points relatifs au niveau
de ’hémichamp nasal, Qui se traduit par le schéma de déviation totale et I'indice MD
qui est perturbé a P<5%.

- Une Atteinte localisée objectivée par deux points relatifs au niveau de I’hémichamp
nasal, Qui se traduit par le schéma de déviation individuelle et I'indice PSD dans la

norme.

« C:le THG est Dans les limites normales
. Baisse généralisé de la sensibilité rétinienne périphérique plus

marqué au niveau de I’hémichamp nasal

Conclusion :
OD /OG : CV dans les limites normale , cependant I’indice MD est en
faveur d’un glaucome débutant , a confronter aux tests ophtalmologiques

Vﬂordialem ent !

) meriem.richi.orthoptiste@gmail.com WZ.ZESS/ D:s" 15- g!. ;5 51

@ 593, Bd Driss El Harti { 3 cHté de NAVAL ), Casablanca

ICE : 00232 21 10 00 00 47




Analyse de champ unique

Oeil: Gauche

Nom: FETOUAKI| ZOULIKHA
ID:
|

DDN: 22-02-1956 #

Test de seuil central 24-2

Contrdle de fixation: Suivi regard/T.A. Stimulus: lil, Blanc
Cible de fixation: Central Fond: 31.5 ASB

Pertes de fixation: 0/14
Erreurs faux pos.: 0%
Erreurs faux nég.: 0%

Strategie: SITA-Standard

Diameétre de la pupille:
Acuité visuelle:

Date: 03-06-2022
Heure: 11:54

RX:+2.25D8 -0.75DC X 170 L'age: 66

}
Durée du test: 05:57 }
Fovea: 35 dB 1
2 2 l 248 2
x5 2 S |15 B 2B
X 26 27 28| 28 2% X
g B B SN
0 © 3 2 | N 2 21 % 23
X 2 3 29 _TD X 28 B
2 1 28|27 27 A
27 21 t2r %
3 -4 |2 -2 -3 -3 -2
-3 -4 3|4 -6 -5 2 <3 -3|3-5 -5
=3 -3 =3 =3 |-t -3 -3 -3 3 -2 =2 -2(0 -2 -3 -3
: THG
0 -3 2|2 =1 -5 -3 =2 0 2 2|2 -3 -5 =2 =2 )
Dans les limites normales
1 -1 =3f=1 =3 =3 -3 =4 1 0 =21-1 =2 =3 =2 =3
1 -4 022 -1 -2 - 1 -3 1 =2|-1 0 =2 -3
-1 0 =3([-¢ =3 =5 1 0 -2|=3 =2 -4
MD -259dB P <5%
2 2 |2 3 112
PSD 1.50dB
Deviation Déviation
otale ndividuelle
g
clE e
1 5% CABINET D ORTHOPTIE
# 2% MERIEM RICHI
1% 583 BD IDRISS EL HARTI
B<05% TEL:0522372666

© 2006 Carl Zeiss Meditec
HFA Il 740-2941-14.2.1/14.2 1



Analyse de champ unique Oeil: Droit

l Nom: FETOUAKI ZOULIKHA DDN: 22-02-1956 ]
. L |

Test de seuil central 24-2

Contréle de fixation: Suivi regard/T.A. Stimulus: I, Blanc Diamétre de la pupille: Date: 03-06-2022

Cible de fixation: Central Fond: 31.5 ASB Acuite visuelle: Heure: 11:38

Pertes de fixation: 2/12 Strategie: SITA-Standard RX:+2.25DS -0.75DC X 170 L'age: 66

Erreurs faux pos.: 0%
Erreurs faux nég.: 0%

Durée du test: 06:01
Fovéa: 37 dB
2 X rH 2
2 2 21 |&® A 2
A 29 B 28 |27 27 24 18
5 ) 18 27; 0 I?Q 20 | 30 21 i? FB ¢ 4?‘)
20 24 3 ¥ 2|0 2 O 27
21028 N [0 N 0 28
2% 20 2 (27 N
2% 21t 21
2 5|2 -2 5|1 -t
-4 =2 2|-3 -4 -7 4 -1 =2 (=2 =4 -7
-7 -1 =2 =3 =3 =5 =g =7 0 0 -2|-3 -2 -4 -9
54 THG
-8 =2 -1 =2 -3 (-2 -4 -6 6 -1 0 =2 =2 |=1 =3 -6 )
Dans les limites normales
% -5 0 -2 =3|-2 =3 -3 6 -4 0 -1 -3|-1 -3 -2
<7 -2 0 01 0 0 -2 72 0 1{-1 1 0 -1
-4 -1 -2 |- =3 -1 2|4 0 1
R 1 MD -2.44dB P <5%
- 22 -2 0 2|2 -t
PSD 2.14dB P<5%
Deviation Deviation
otale ndividuelie
; #
b3 ol 43 S -
s z_, e o . . . . -
® B
& OB% CABINET D ORTHOPTIE
2% MERIEM RICHI
1% 593.BD IDRISS EL HARTI
B <05% TEL:0522372666
J L
T Al 1 1, Jh lh.l-

© 2006 Carl Zeiss Meditec
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M CABINET D’ORTHOPTIE Mme MERIEM RICHI
Orthoptiste et coordinatrice de parcours de soins
/ Diplémée de I'ISPITS et de la faculté de médecine la SORBONNE2APARIS

FACTURE 001627
NOM FETOUAKI DATE NAISSANCE 22/02/1956
PRENOM ZOULIKHA ADRESSE CASABLNCA

TELEPHONE 06 62 25 24 19

03/06/2022 CHAMP VISUEL 450

Le montant de la facture présente est arréte 450 DH
b 7

9

593, Bd Driss El Harti { & c6té de NAVAL ), Casablanca: 1 meriem.richi.orthoptiste@gmail.com
ICE: 002 322110000047

| 0522.37.26.66 / 0645.81.55.51
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Dr. ESSALIME KARIMA day S adlcdd) 3 giSal)
Specialiste de la chirurgie et A Osdl dal a5 ol el 8 Aaalgial
des maladies des yeux o

Dol ((ASA) ) eliand) sl dal
Ophtalmologie pédiatrique v ik ) gl e
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Dr. ESSALIME KARIMA Aoy S adlld) 5 gigal)
Specialiste de la chirurgie et A Ol aal o g Lol el b dueal il
des maladies des yeux o 20l (B ) eliagdl obaall dal
Ophtalmologie pédiatrique v Jada2l el il

Cataracte - Angiographie & Laser

o SRS e i g
Lentilles de contact

Al Sl

01 juin 2022
Mme FETOUAKI Zoulikha

Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets, Amincis

VL: OD= (-0.75 & 170)

OG = (-0.75a 170)

VP : ODG =Add : +2.25 Lyl

146 ,Boulevard Joulane , Appartement 1, Ter Etg - Salmi

a2 - Casablanca. GSM: 06 67 6689 &)
0522 57 00 55 : sl 2 ol -

Js¥ @lkal (1 09 did «OYendl £ oLs 146 .



