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

Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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Declaration de Vialadie
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Conditions générales : ' w . C] ) 0 Bege /D
- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné Maladie Dentaire ' Opthue A
. ; . . . ) Cadre réser nt (e)
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie é éf ; E '447
" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation. Matricule B
|
L] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speaaux_l D Actif E Pensi nne(e) [:] Autre :
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques :||n51 Nom & Prénom - c LML / 70/‘//‘?”7/76-‘-2 ,-5 e
que pour tous les actes effectués en série ;
. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d-? Date de NAISSANCE ;:wwrmrmmmmsemmmsssnseens et '/ Lyl it
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Pharmacie : f T T A’tm&ﬂib
- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances ! ﬁé g // /é; Z{M/
a ! Totaldes fra;s engagés : > 04/ W #
v

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement 3

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecih conseil de |
la mutuelle

Optique :

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

% L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances d@f
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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

o La facture 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
] Prise en charge pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractere personnel.
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Cadreréservé au Médecin

Cachet du meédecin :

Date de consultat-on /\? —E l/:Q ﬂs
M C'-'&
Lui-méme aﬁ

En cas d'accident préciser les'causes et Circonstances ;o

Nom et préendom du malade ;-

Lien de parente : Conjoint

S

Nature de la maladie b-.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements_sous plconfidentiel a I'att
médecin conseil de la Mutuelle

te déclaration. Je

nellW/Zﬁ&j

sl

J'atteste sur I'nonneur I'exactitude des renseignements portés sur la prés

avoir pris coz:% de la clause relative

Fait & ;-
Signature de I'adhérent(e) H




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographies er

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, 'acte p
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ndiquant la nature des soins

ainsi que le bilan d

SOINS DENTAIRES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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Cceefficients
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& CENTRE D’'OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

Docteur Nezha MIYARA Docteur Abderrahmane RAISS
Lauréats de I'Université Libre de Bruxelles

Dr. Abderrahmane RAISS Claa ) A gl ) gaSAl

Chirurgie de la Cataracte el Bl g gals o bt
par Pharcoémulsification ) )
Chirurgie de la Myopie, Astigmatisme (ABadl) sliasd) olyall Aa s

Hypermeétropie, Presbytie (Laser - Implant) 17 mars 2023 daadl g 5l eanll a3l

Mme BOUAJAJ Tourya

Merci de bien vouloir réaliser les examens suivant :

OCT papillaire

N.B : Vous pouvez nous envoyer les résultats des analyse
par émail en indiquant dans I'objet le code patient
suivant : "@PT230317163248@" a I'adresse :
bilan.ophtalmo@gmail.com

15, Rue Kadi Iass - 2éme Etage au dessus de Efae - Maarif - 20100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 44 66 / 26 - Fax : 05 22 99 01 84
I.F. N° : 40717551 - Taxe Professionnelle N° : 35713467 - CNSS N° : 6437364 - ICE : 001602596000056
E-mail : drraiss@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com



CLINIQUE VAL D’ANFA

FACTURE :
BOUAIJA] TOURYA FACTURE N° 324/2023
DATE Designation Montant
27/03/2023
ocT

1200

TOTAL 1200

La présente facture est acquitée a la somme DE MILLE DEUX CENT DIRAHMS

CLINIQUE VAL D’ANFA

RC:30768-1IF: 01002323 - CNSS : 1450246 - Patente : 35603440

WA 19, Boulevard Moulay Rachid (Ex Franklin roosevelt), Clinique Val d'Anfa, Anfa - Casablanca - Maroc

Tél.: +212 (0) 5 22 95 00 58




Nom: BOUAJAJ, TOURYA oD 0s ZEISS

ID: CZMI205757040 Date d’examen: 27/03/2023  27/03/2023 CLINIQUE VAL D'ANFA

Date de naissance: 09/02/1957 Heure de 'examen: 13:13 1321

Sexe: Féminin Numéro de série: 5000-3203  5000-3203

Technicien : Operator, Cirrus Puissance du signal: 5/10 410

RNFL et ONH :Optic Disc Cube 200x200 oD @ @ Os
A\

Carte des épaisseurs RNFL

| S
Centre du disque(0,12,-0,12)mm
Tomographie horizontale extraite

Tomographie verticale extraite

Tomographie circulaire RNFL

L=\

Epaisseur moyenne RNFL] 88 um

Symétrie RNFLES

Aire de LANRY

Aire du disque

350

Rapport C/D moyen

Rapport C/Dvertica

Volume de I'excavation| 0,093 mm* | 0.0¢

Epaisseur du bord de la neurorétine

MM QD --- 08

0
TEWP sup NaS N TEMP
Epaisseur RNFL

Bm QD --- 0§

Quadrants
RNFL

Carte des épaisseurs RNFL

Carte des écarts RNFL

(®)
Qo

i

.'If

Centre du disque(-0,06,-0 24)mm
Tomographie horizontale extraite

Tomographie verticale extraite

Tomographie circulaire RNFL

Commentaires

Signature du médecin

SW Ver: 10.0.1.19039

Copyright 2016
Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved

Page 1 sur 1




Nom: BOUAJAJ, TOURYA oD 0os znlxs
ID: CZMI205757040 Date d'examen: 27/03/2023 27/03/2023 CLINIQUE VAL D'ANFA

Date de naissance: 09/02/1957 Heure de 'examen: 13:06 13:10
Sexe: Féminin Numéro de série: 5000-3203  5000-3203
Technicien : Operator, Cirrus Puissance du signal: 4/10 6/10

Analyse des cellules ganglionnaires : Macular Cube oD .l @ OS
512x128

Carte des épaisseurs OD Carte des épaisseurs OS

Fovéa : 262, 64 Fovéa : 266, 65
Carte des écarts OD Secteurs OD Secteurs OS Carte des écarts OS
Diversifié : -
K87 iy
80 85
B
5%
(/—\\ B6 B? &
£ @,
]
A\
/ | \
. ? Bl
k. Epaisseur moyenne du GCL 84 ‘ 84
Epaisseur GCL minimum 83 83
Examen B horizontal Examen en mode B: 64 Examen B horizontal Examen en mode B:65

i Signature du médecin
Commentaires g SW Ver: 10.0.1.19039

Copyright 2016
Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved

Page 1 sur 1




Nom BOLAIAS TOURYA

i CIRZGE7570 Dole cexamen: ZENBP0Z3 Z2FHIFRG23 C
Date de naissance: 09/02/1957 Heure de 'examen: 13:13 1321
Cave Pt I S R — TAAG 3903 RaW 3500

Technicen : Opearator, Cimus
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Carte des ecarts RNFL
3 Epaisseur du bord de la neurorétine

o

Centre du disque(0,12.-0,12)mm

Epaisseur RNFL
Tomographie horizonta'e extraite

— UL === Uy

127 oo 82 72 % !

0

Carte des écarts RNFL

B OB R e

Centre du disque(-0,06,-0,24)mm
Tomographie horizentale extraite

Tomographie verticale exiraite

»

Tomographie circulaire RNFL

‘Commentaires | Signature du médecin
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SW Ver: 10.0.1.19039
Copynght 2016

Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved

Page 1 sur?




L4
86 CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

Docteur Nezha MIYARA  Docteur Abderrahmane RAISS
Lauréats de I'Université Libre de Bruxelles

Dr. Abderrahmane RAISS Slaall ae Gu ) gasal)
Chirurgie de la Cataracte il sl g 5 bl

par Pharcoémulsification "y _ )
Chirurgie de la Myopie, Astigmatisme (ABlal) eliandl sbaall Aal s
Hypermétropie, Presbytie (Laser - Implant) 17 mars 2023 Auaall § 5L peadl palmde

Mme BOUAJAJ Tourya

Merci de bien vouloir réaliser les examens suivant :

Champ visuel automatisé (programme glaucome)

N.B : Vous pouvez nous envoyer les résultats des analyse
par émail en indiquant dans I'objet le code patient
suivant : "@PT230317163248@" a I'adresse :
bilan.ophtalmo@gmail.com

15, Rue Kadi Iass - 2éme Etage au dessus de Efame - Maarif - 20100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 44 66 / 26 - Fax : 05 22 99 01 84
I.F. N° : 40717551 - Taxe Professionnelle N° : 35713467 - CNSS N° : 6437364 - ICE : 001602596000056
E-mail : drraiss@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com




o
26 CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

Docteur Nezha MIYARA Docteur Abderrahmane RAISS
LalUréats de I'Université Libre de Bruxelles

Dr. Abderrahmane RAISS Claa ) e gl ) giSAll

Chirurgie de la Cataracte

par Pharcoémulsification
Chirurgie de la Myopie, Astigmatisme
Hypermétropie, Presbytie (Laser - Implant) 17 mars 2023 dasall g 3l padl pal 2N

Ozl Aal o g il yal i aliaidl
(A Loyl slaall 4al 5o

Mme BOUAJAJ Tourya

Merci de bien vouloir réaliser les examens suivant :

HYPERTHYROIDIE AVEC EXOPHTALMIE ET
DIPLOPIE HORIZ
FAIRE bilan orthoptique

N.B : Vous pouvez nous envoyer les résultats des analyse
par émail en indiquant dans I'objet le code patient
suivant : "@PT230317163248@" & |'adresse :
bilan.ophtalmo@gmail.com

15, Rue Kadi Iass - 2éme Etage au dessus de Ezaeme - Maarif - 20100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 44 66 / 26 - Fax : 05 22 99 01 84
I.F. N° : 40717551 - Taxe Professionnelle N° : 35713467 - CNSS N° : 6437364 - ICE : 001602596000056
E-mail : drraiss@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com



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

DipLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER

FACTURE
CASABLANCA LE 28/03/2023
Mme BOUAJA] TOURYA
Désignation Montant
BILAN ORTHOPTIQUE CHAMP VISUEL 900,00
TOTAL 900,00
Somme arrétée a : neuf cents dirhams

CENTREDOR‘THOIﬁMOwG‘E

! SN enan?I;Pan

158, Bd Abdelm 6/48 10 B

0661 633426

ICE: 001804777000038 TP :34309939 IF : 41909940

185, Bp ABDELMOUMEN, RES. WALILI PARC, 27 ET. (StaTiON TRAM FACULTE MEDECINE)
= : 0522.26.26.26/48.10.86 . : 0661.63.34.26 M : ha.serraj@gmail.com



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

DipLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER

A ~
Casa, Le 28/03/2023

Mme BOUAJAJ TOURYA

Cher Docteur

= L'examen du champ visuel automatisé montre au niveau ODG:

-Central 24-2 : A/C

OD: Seuil fovéal (36) dB.

Les indices globaux de la déviation totale et individuelle sont normaux.

C/C : Le CV et le THG sont dans les limites normales.

OG: Seuil fovéal (35) dB

Les indices globaux de la déviation totale et individuelle sont normaux.

C/C : Le CV et le THG sont dans les limites normales.

Bien a vous

185, Bp ABDELMOUMEN, RES. WALILI PARC, 2% ET. (StaTiON TRAM FACULTE MEDECINE)
I : 0522.26.26.26/48.10.86 1 0661.63.34.26 [: ha.serraj@gmail.com




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

DipLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER

/_ ~ CASA. Le 28/03/2023

NO. PTIQUE

Cher Docteur,
L'examen de Mme BOUAJAJ TOURYA (66 ans) montre les éléments suivants :

INTERROGATOIRE
Hyperthyroidie , Exophtalmie , vision double il y’a 2 ans.
Port de la correction optique + prismes incorporées .

ACUITE VISUELLE
Correction portée : sa correction

VL A/C OD 10/10 VP A/C OD Pe
VL A/C OG 10/10 VP A/C OG P2

EXAMEN MOTEUR
Mesure de I'angle : ESE (en Dioptries)

VL S/C et A/C : ODF = OGF ET =8
VP S/Cet A/C: ODF =0GF E’ =4

Regard a droite : ODF = OGF ET = 12
Regard a gauche : ODF = OGF E =4
La diplopie augmente dans le regard a droite (droit externe droit , droit interne gauche)

Alternance : OGP

Motilité oculaire :

Limitation des deux droits externes (-)
Hyperaction du droit interne gauche (+)

EXAMEN SENSORIEL

Verre Rouge a | AO : VL union binoculaire 8 ET = 6
Worth : diplopie

Vision stéréoscopique : positive

Synoptophore
S/ICet A/C: ODF AO=AS=+8§

CONCLUSION

Esotropie en VL, esophorie minime en VP.

Surde plan visuel : iso acuité visuelle.

Sur le plan moteur : concomitance de latéralité.

Sur le plan sensoriel : diplopie, a son angle en VL union binoculaire a ET = 6

Il sagit de la paralysie du VI droit.
Je proposer d’incorporer & la correction optique des prismes : CENTRE D'ORTHOPT] IE
OD = 4 dioptries / OG = 2 dioptries (bases externes) 4l WA Hamake_ )

0522262626748 1
Bien a vous 0661633426

185, Bo ABDELMOUMEN, RES. WALILI PARC, 27 ET. (StaTiON TRAM FACULTE MEDECINE)
= : 0522.26.26.26/48.10.86 1 0661.63.34.26 [M: ha.serraj@gmail.com




