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

~
Conditions générales :

e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné .

Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par |

e praticien lui-méme notamment la nature de 11 maladie
La validité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de Ia premieére consultation

extractions multiples, parodontie orthodor

ntente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale chirurgicaie, soins dentaires spéciaux

prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

En cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre &la feuille dé

s{

50ins

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 :
-

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli con fidentiel] doivent étre

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

a mutuelle
Optique :
®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
F B f 4

rééducations

Pour le remboursement, la facture et e calendrier des séances effectuées sont a dre a la feuille de soins

Dentaire :

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

es
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe a [a feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-aprés 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois
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J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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Docteur Rachid ZAFAD
Ophtalmologiste
Diplémé de la faculté
de Médecine de Paris VI
Chirurgie Vitréo - rétinienne
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CLINIQUE AL MADINA

ORDONNANCE
01 novembre 2022

Mr SEKKAT MOHAMMED

OCT maculaire

532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0 522 77 77 40 4 49 - Fax: 0 522 25 00 01
Email: R.zafad@cliniquealmadina.ma ICE: 001633547000034



CLINIQUE AL MADINA

P

I F ACTURE I

N°: 11052 /2022 du 01/11/2022
oCcT
Nom patient SEKKAT MOHAMMED Entrée  01/11/2022
PAYANT Sortie 01/11/2022
Désignation des prestations ‘ Nombre L Lettre Clé Prix Unitaire Montant
ocT [ 100] 1 200,00 1.200,00
' . Sous-Total 1 200,00
Total Clinique 1 200,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DEUX CENTS DIRHAMS Total 1 200,00

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 IF:1007171 ICE:001630200000096 CNSS:7582358




AL MADINA

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE

I

|
COMPTE RENDU
OCT maculaire

Identité du patient : SEKKAT MOHAMMED

Motif de I'examen : Bilan rétine

Medecin traitant : Dr. ZAFAD RACHID

il droit :

* Entonnoir fovéolaire conservé

* Epaisseur maculaire centrale a 243 um

= Absence d’anomalies visibles significatives au niveau de la surface rétinienne
* |rrégularités dans le plan de I'EP sans discontinuités visibles (drusens ?)

(Eil gauche:

* Entonnoir fovéolaire perturbé

* Diminution de I'épaisseur centrale avec épaisseur maculaire centrale mesurée a 246 um

* Formation hyper-réflective se confondant avec le plan de I'EP (fibrose / néo-vx choroidiens)
= Petites logettes intra-rétiniennes fovéolaires

» Etat relativement stationnaire en comparaison avec I'OCT du 09.08.2022

= MLA OD / DMLA exsudative OG

= Reésultats a confronter au contexte clinique

532, Bd. Panoramique, Casablanca Fax: 0.522. 25.00.01 ICE: 001630200000096 IF: 1007171
Tél: 0.522.77.77.40 a 49 Email: contact@cliniqguealmadina.ma TP: 34081728 RC: 407991



Patient: SEKKAT, MOHAMMED CLINIQUE AL MADINA Exam Date: 01/11/2022

Physician: DOB(age): 20/12/1936 (85)

Operator: Gender: Male Ethnicity: Caucasian

Disease: ID: Algorithm Ver: A2018,1,0,33
% ETDRS Change Retina Map Change Analysis Right / OD
™ RPE Bevation Full Retina Thickness Map Theeshoid [ 0
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Date: 08/03/2022, SSI=58.2 Date: 06/06/2022. SSI=54.8 Date: 09/08/2022, SSI=52.2

mm’* Macular Volume (5 mm DIA)

0870322 08/06:22 08/0822 0111122

Report Date: mardi 01/11/2022 11:30:09 Software Version: 2018,1,0,33
Comment:

Signature:

Defining the OCT Revolution




Patient: SEKKAT, MOHAMMED CLINIQUE AL MADINA Exam Date: 01/11/2022
Physician: DOB(age): 20/12/1936 (85)
Operator: Gender: Male Ethnicity: Caucasian
Disease: ID: Algorithm Ver: A2018,1,0,33

Radial Lines Comparison Report
Scan 01/11/2022 11:27-49 Signel Syenghindex 44 10.00 Scan Size (mm) Right / OD
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Scan 09/08/2022 11:16:50 Signel StrengthIndex 49 10.00 Scan Size (men) Right / OD

Report Date: mardi 01/11/2022 11:29:52 Software Version: 2018,1,0,33
Comment:

Signature:

Defining the OCT Revolution




Patient: SEKKAT, MOHAMMED CLINIQUE AL MADINA Exam Date: 01/11/2022

Physician: DOB(age): 20/12/1936 (85)
Operator: Gender: Male Ethnicity: Caucasian
Disease: 1D: Algorithm Ver: A2018,1,0,33
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Foveal Thickness [1 mm DIA)

Report Date: mardi 01/11/2022 11:31:30 Software Version: 2018,1,0,33
Comment:

Signature:

Defining the OCT Revolution



Patient: SEKKAT, MOHAMMED CLINIQUE AL MADINA Exam Date: 01/11/2022
Physician: DOB(age): 20/12/1936 (85)
Operator: Gender: Male Ethnicity: Caucasian
Disease: 1D: Algorithm Ver: A2018,1,0,33

Radial Lines Comparison Report

Scan 01/11/2022 11:28:28 Signal Strength Index 43 10.00 Scan Size (mm)
EnFace IR |

Scan 09/08/2022 11:18:07 Signal Strength Index 45 10,00 Scan Size (mm)

Report Date: mardi 01/11/2022 11:30:48 Software Version: 2018,1,0,33
Comment:

Signature:

Defining the OCT Revolution




