RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR AlMUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M23-003595

& d’Actions Sociales r
de Royal Air Maroc < 'L(‘%

Conditions générales : () Maladie () Dentaire () Optique /1 < () Autres
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. v

. y Pt L % oh g : Cadre ré dhérent [ej
= Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie. ﬁ ﬂ
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule ... 34 .l s BOCIBEE ©vvooiiiiciii
= L'entente préslable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, C] Actif [:] Pensionné

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

N G

Nom & Prénom :.......cccceeen o
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 DBLE € NAISSANCE ©.oorvveeeeoeeeeeess
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= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. RN O AT
Bl e

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

Radiologie et Biologie : : ) ,
s g 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.

n { M : 2 . e Cachet du médecin :

= LUin pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ............. J o, S,

Rééducation : NOet prEnomeduinalade sl AW Lk s s s st M S eesda Age:

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de : " e 2
P e B 4 v g Lien de parenté : u-méme (7) Conijoint (DEnfant
rééducations.

Nature delamaladie :......cc.ceevemvvmmnnnnnnn.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire : Affection longue durée ou chronique : () N

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

En cas d'accident préciser les causes et irﬁ1 RARECAR . e s T .

= A T
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére con id%el com I !ér‘ ns¥igkemne "E souf pli confidentiel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

»  La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: J atpeste sur Ihgnneur‘ I'exactitude des rgr&q&‘r@hoﬁf% pRgsen déclaration. Je déclare
3 : ; x o] . 3 ok % avoir pris connaissance de la clause rela L2 Drotectiin nelles.
= La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B o
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TN 5 Signature de l'adhérent(e) : ............c..cccveeecuieecereninnne..
Adresses Mails utiles 7‘
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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - eme 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




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

~

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciauy,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

L]

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg
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 :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du ccmpte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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
la mutuelle.

Optique :

Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. {2

Rééducation : 1

®  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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

®  La facture doit étre jointe 2 la 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

maois, )

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

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

=}

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000

Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
04545 (LG) -Fax : 05222278 18 -

béme Etage
Tél : 0522
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Autorisation CNDP N°
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=lZ~MUPRAS
Mutuelle de Prévovance
& d’Actions Sociales

N9 w21-660202

de Royal Air Maroc . .
O Maladie Upentaire DOptique ‘ OAutres
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Adresse : C'SO\A VAW j\?—/\ . B(Y\géf\.gﬁm ....... C_Q_A_\—\ O_\-"‘\A:Q._ :

- Dhs
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Cadre réservé au Médec'm.r_ g

Cachet du médecin :

Date de consultation : gll/o 2/20
Nom et prénom du malade :- E’Eﬂ‘/ﬁfbﬁéﬁ g

L,

Lien de parenteé : () Lui-méme (] Conjoint g C] Enfant
Nature de la maladie : A Ff[“‘/ l‘s)"‘% @ M ...................................................
En cas d'accident préciser [@S CAUSES BT CITCOMSTANTES § rrerersresrssemrsas sttt e dh e SE SR b s rab s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prls connaissan f‘f la clause relative a la proiection des données personneﬂes 3
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¢ i 1 ‘
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Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR UPRAS

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS z“;“xm%‘;‘: os N? w21-789150
. de Royal Air Maroc
Conditions générales :
" e cadre‘résefvé & ladhérent doit étre dGment renseigné. O maladie O pentaire Ooptique OAutres
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. “%‘ Fadhérent (e) \
*  |avalidité de Ia feuille de soins est limitée 3 3 mois 4 compter de la premiére consultation. Matricule : = Société :
®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,! « D Actif @ Pensionné(e)

O a
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains{
que pour tous les actes effectués en série.

®  £ncas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre 4 la feuille dg
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 :

Nom & Prénom :

Date de naissance :

TéL: -QQ§?3-—Q>—5~Q-§Q —5 Total des frais engagés : Dhs

o X . om Cadre réservé au Médecin Y
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrel =
jointes 3 Pordonnance médicale pour toute demande de remboursement. -S_ AP

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de = p :
Ia mutuelle. <

Optique : . =< .

®*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins. 5 Date de consultation : - fro

Rééducation : a Nom et prénom du malade : Age:

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 5 Lien de parenté : O tiibind DConjoint O Enfant
rééducations. N - .

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectudes sont & joindre 4 la feuille de soins. S Nature de la maladie :

Dentaire : _ ,g En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

= m“mmtkmm:"mmﬂm,rmdpréalab!erensetnéwhfeuitledesuinsen g Do:tmoﬁﬂl;zdm-_mkmnmh ‘ - a— b “J

®  Lafacture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. .

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. . i:::s;:ss:;mr l‘ex':czm ::':ﬁr:: ﬁ::ermmmssd::;él:sme déclaration. Je déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Bolt 3 2+ .Q(..S}gt.%.th ...... e fod foo220 2
= I.adéchraﬂondemahdiechmn&qmddt!treremeignéeparlemédednprescnpteuretmeléetmsles sm.j.r.qu.],
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com . .
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
hMMpmhmmﬂhldn'mdﬁve’ih, won des per physiques & I'égard du traitement des données
a caractére 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




Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
............... . - we:L 1L LI TLLd Important : . P
............................................ . - Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
................................. e s 111181111
....-----------:-" - . ............................... Tn ."I‘ II.“"‘ e W‘
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Docteur Amal RAKKAA

(phtalmologiste ‘ SN USRI 1= U LY
L] 1 —_— P
. - Dipldme Contactologie a |'université de Bordeaux . 5‘!9—0‘5'1.9 (1) i
- Dipléme Chirurgie Réfractive et de Phacoémulsification Université de Besangon dogaall Gob
- Dipléme Oeil et Médecine Interne Université Pierre et Marie Curie - Paris legd! des il i
Jadkt - 5l

- Dipléme Imagerie et Pathologie Rétinienne Hopital Lariboisiére - Paris TR VU ST o PO A

- Dipléme OCT en Ophtalmologie a |'université de Bordeaux

24 février 2023

Casablanca, Le ..~

; Mr. BEN ABDELKARIM EL FILALI Samir
)J\,‘Q@m o n A5 RU\Q\-
LANCASTER +BO
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Boulevard Al Qods, Lot Assakane Alanik <Résidence ASSAFA> Immeuble 405, ler Etage N°7 - Casablanca
Tél: 0673981503 /0522526677 :ailgd!




CENTRE D’ORTHOPTIE - D’ELECTROPHYSIOLOGIE
. , MME SERRAJ HANANE EP. FILALI

DipLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER

FACTURE

CASABLANCA LE 27/0

Mr BEN ABDELKRIM EL FILALI SAMIR

/2023

Désignation Montant
BILAN ORTHOPTIQUE Lancaster (Diplopie) 500,00
TOTAL 500,00
Somme arrétée a : cinq cents dirhams
ICE: 001804777000038 TP : 34309939 IF : 41909940

T : 0522.26.26.26 / 48.10.86

185, Bd. Abdelmoumen, Rés. WALILI PARC, 2¢me Etg. (en face station Tram Faculté de Médecine)
), : 0661.63.34.26  na : ha.serraj@gmail.com




CENTRE D'ORTHOPTIE - D’ELECTROPHYSIOLOGIE
MME SERRA] HANANE EP. FILALI

D1PLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER

A ~
: CASA, Le 27/02/2023
BILAN ORTHOPTIQUE ‘

Cher Docteur,
L'examen de Mr BEN ABDELKRIM EL FILALI SAMIR (62 ans) montre les éléments suivants:

-

INTERROGATOIRE
Diabétique, diplopie il y’a deux jours.
ACUITE VISUELLE
Correction portée : sa correction
VL A/C OD 10/10 VP A/C OD P2
VL A/C OG 10/10 VP A/C OG P2
EXAMEN MOTEUR

Mesure de I'angle : ESE (en Dioptries)

VL  S/Cet A/C: ODF = OGF: E=2
VP S/C et A/C: ODF = OGF: Orthophorie

Regard a droite : Orthophorie
Regard & gauche : E = 4
La diplopie augmente dans le regard a gauche (droit interne droit, droit externe gauche).

Motilité oculaire: Equilibrée

EXAMEN SENSORIEL

Verre Rouge : union binoculaire a E = 2
Worth : diplopie

Vision stéréoscopique : positive

Synoptophore :
S/ICet A/IC:ODF=0GF: AQ=AS=+2

CONCLUSION

Esophorie en VL , orthophorie en VP.

Sur le plan visuel : iso acuité visuelle.

Sur le plan moteur : motilité oculaire normale.

La diplopie augmente dans le regard a gauche (droit interne droit, droit externe gauche).
Sur le plan sensoriel : diplopie, a son angle union binoculaire 4 E = 2.

Il s’agit de la parésie du VI gauche.

Le test de Lancaster est normal.

Le 3/3/2023, 4 I’examen on trouve :

>3

185, Bd. Abdelmoumen, Rés. WALILI PARC, 2™ Etg. (en face station Tram Faculté de Médecine)
= :0522.26.26.26 / 48.10.86 ), : 0661.63.34.26  na : ha.serraj@gmail.com



EXAMEN MOTEUR

Mesure de I'angle : ESE (en Dioptries)

VL S/C et A/C: ODF = OGF: Orthophorie
VP S/C et A/C: ODF = OGF: Orthophorie

Regard a droite : Orthophorie
Regard & gauche : Orthophorie

Motilité oculaire: Equilibrée

EXAMEN SENSORIEL

Verre Rouge : fusion
Worth : fusion

Vision stéréoscopique : positive

Synoptophore :
S/C et A/C: ODF = OGF : AO = AS =0

CONCLUSION

Orthophorie en VL et VP,

Sur le plan visuel : iso acuité visuelle.

Sur le plan moteur : nette amélioration de I’angle.
Sur le plan sensoriel : CRN a tous les tests.

Bien a vous
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CENTRE D'ORTHOPTIE - D’ELECTROPHYSIOLOGIE
MME SERRA]J HANANE EP. FILALI

DipLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER

CASA. Le 27/02/2023

Cher Docteur,
L'examen de Mr BEN ABDELKRIM EL FILALI SAMIR (62 ans) montre les éléments suivants:

INTERROGATOIRE
Diabétique, diplopie il y’a deux jours.
ACUITE VISUELLE
Correction portée : sa correction
VL A/C OD 10/10 VP A/C OD P2
VL A/C OG 10/10 VP A/C OG P2
EXAMEN MOTEUR

Mesure de l'angle : ESE (en Dioptries)

VL  S/Cet A/C: ODF =OGF: E=2
VP S/C et A/C: ODF = OGF: Orthophorie

Regard a droite : Orthophorie
Regard a gauche : E =4
La diplopie augmente dans le regard a gauche (droit interne droit, droit externe gauche).

Motilité oculaire: Equilibrée

EXAMEN SENSORIEL

Verre Rouge : union binoculaire a E = 2
Worth : diplopie

Vision stéréoscopique : positive

Synoptophore :
S/Cet A/C: ODF =0OGF : AO=AS=+2

CONCLUSION

Esophorie en VL , orthophorie en VP,

Sur le plan visuel : iso acuité visuelle.

Sur le plan moteur : motilité oculaire normale.

La diplopie augmente dans le regard a gauche (droit interne droit, droit externe gauche).
Sur le plan sensoriel : diplopie, 4 son angle union binoculaire 2 E = 2.

Il s’agit de la parésie du VI gauche.

Le test de Lancaster est normal.

Le 3/3/2023, a ’examen on trouve :

2>

185, Bd. Abdelmoumen, Rés. WALILI PARC, 28™ Etg. (en face station Tram Faculté de Médecine)
o :0522.26.26.26 / 48.10.86 ), : 0661.63.34.26 1 : ha.serraj@gmail.com




EXAMEN MOTEUR

Mesure de I'angle : ESE (en Dioptries)

VL S/Cet A/C: ODF = OGF: Orthophorie
VP S/Cet A/C: ODF = OGF: Orthophorie

Regard a droite : Orthophorie
Regard a gauche : Orthophorie

Motilité oculaire: Equilibrée

EXAMEN SENSORIEL

Verre Rouge : fusion
Worth : fusion

Vision stéréoscopique : positive

Synoptophore :
S/Cet A/C: ODF =0GF : AO=AS =0

CONCLUSION

Orthophorie en VL et VP,

Sur le plan visuel : iso acuité visuelle.

Sur le plan moteur : nette amélioration de I’angle.
Sur le plan sensoriel : CRN 4 tous les tests.

Bien a vous
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SCHEMAS DE LANCASTER
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