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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a Fadhérent 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 la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d¢
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 compte 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 3 la feuille de soins.
Rééducation :

®  LU'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 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.

- 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 6f

mois, )

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com

o

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 I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben llah Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca .‘fmm Tél. - 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.cor

—’

Déclaration de Maladie~
MUPRAS |

Mutuelle de Prévoyance NQ W21-766677 (a< 92
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc =

O Maladie O pentaire Optique O Autres
Cadre réseyvé a I'adhérent (e) N

O Actif ﬁ Pensionné(e)

Nom & Prénom : --fF

Date de naissance -

Adresse :

a 060 [ Do lravr BASSHERES Xeyisy " Ohs
OPHTALMOLOGISTE
Cadre réservé au Méde@g i g¢ 1 Flage 3

AGADIR - Tél: 0528842490 GSM.: =
il.com

- -~
32

Cachet du médecin :

HYuuuudd

A9 FE\J /U)a
HBSSOUML . MHBARR . ...

Date de consultation : .-

Nom et prénom du malade : -

NDP N”: A-A-215/2015

S Lien de parenté : ) Lui-méme “ O Conjoint O Enfant

= x N Y 4

o Nature de la maladie ;- sSE ‘}% >

5 0.4

] En cas d'accident préciser |es causes et CIFCOMSTAMTES i st s st s s

3 Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, cammuniquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
2 médecin conseil de la Mutuelle. )

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseugnementg; portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connanssanchse relative al1a protection des données pgrsonnelles.
Fait a = ssssressrerfiseti el Le : 1 gFﬁ ;Li/?r‘“ Y
Signature de I'adhérent(e) :- LY LR

(_— 1
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Bocrear—BASSIERES Xavier 8 e Ly S
CPHTALMOLOGISTE . Gl s
Laser - Angiographie . Gl g —

Kt A sl g G 325

325. Avenue HASSAN IT (oY) il Ul 5 e

Imm KABBAGE 1% Etage

05-28-84-24-90 iyl
TEL : 05-28-84-24-90 48123249 Ly
Patente n® : 48123249
E-mail : ophtamailxb@gmail.com

&

M. HASSOUNI KHAMAR

AGADIR Le: 20/02/2024

Dans les deux veux

YUt .o *Z

1/ GANFORT collyre 1 goutte 2 fois par jour pendant >

mois

{5_ oo XD

‘ 2/ THEALOSE collyre 1 goutte 3 fois par jour pendant 3
Mois

CZ 3/ ALPHAGAN collyre 1 goutte 3 fois par jour pendantiﬁ

07] Jours

AQ

Dans ]’(Bll gauche :

3/ VIRGAN pommade : 5 fois par jour pendant 07 jours

Docteur BASSIERES
OPHT’ALMOLOGiSTExav'er

— —  325.actsanllim
'{i B O AGA q 5288424 - 6613-;-'.’:;?388
/\(6 "ta HbE@gmail.com
-T.P. 48123240

INPE: Gnav .. 225 - ICE: 001603059u0uLgd
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Respecter les doses prescrites
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VIRGAN 1,5 mg/g - Gel ophtalmique - Tube de 4g

Dislibué par COOPER PHARMA - 41, rue Mohamed Diouri, Casablanca
LPharmacien Responsable : Amina DAOUDI - PPV : 140 DH
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Jlyple 5+ Joale 0,3
o gasi i g gilans
pall &) las

GANFORT® 0,3mg/ml+5mg/mi,
collyre en solution , flacon de 3 mE

6"118001"251391">
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GANFORT® 0,3mg/ml+5mg/mi,
collyre en solution , flacon de 3 mE
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Docteur BASSIERES Xavier S e b sl '

OPHTALMOLOGISTE Qgad) uub
Laser - Angiographie Osed) g — )l
ocT

S Guall ¢ LS 325
325. Avenue HASSAN IT (Y @ikl ZLall 5 jlee
Imm KABBAGE 1°" Etage

TEL : 05-28-84-24-90

G6sM: 06-61-38-57-68

IF : 75701120

Patente n° : 48123249

E-mail : ophtamailxb@gmail.com
INPE : 041017823

ICE : 001603059000068

05-28-84-24-90 : i)
06-61-38-57-68 :
48123249 &

Agadir Le : 1.OFF\!?Q?5
Nom et prénom : LHBASS.O0M. KYR TR

COMPTE RENDU

Examen effectué :
o Gonioscopie (K11)
%xamen biomicroscopique de la rétine (K11)
xamen par Tomographie par cohérence optique (K80)
%ﬁhamps Visuel (K10)
i Angiograp]:_lis‘a‘l la fluorescéine (K32)
o Laser (K$30% K.50/2)

A
0 Laseg$ Q%{K;\é()ﬁ)
e

BASSIERE S A et
Doc‘et(')'l;’HTALMOLUGISTE_ e
Av. Hassan i, imm. Kahbaw:rlf ta 4
25, V. T4 0528843490 GSM: 066155 -
A mall htamailxb@dfgsrrig‘.%.'s?lnn
INPE 'f" '?‘.,5;71223 " \CE: 001603053 uuuwd




Docteur BASSIERES Xavier Sl g |y ygrdasll
OPHTALMOLOGISTE o T
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Note d " honoraire n° h)‘iﬁ-&ﬂt

Code de Montant réglé en dirhams
I"acte

o3 250,00
U | L00,00
\<AMD 300,00
K%O A200,00
Ll Aa50,00

Arréte présente I‘lOIL a somme

%Qﬂa ..... Aol Qf\lzm
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325 4v. Hassan il, APy STE
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v irava. w23 - ICE 001603(}.1:70
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Name: KHAMAR HASSOUNI Comments:
ID:  AUT020190423182935 Exam date: 19/02/2024 Docteyr BASSIERES Xavier ;
DOB: 01/01/1936 Gender:  Male 325, Av. Ha!ssanli,_lmm. K_a_bb;-gEe 1°Etage
Age: 88 Eye:  Both | A oty CSAk 61388700
R | 19/02/2024 15:51:09 Q: DISC | BOTH EYES R 48123240 ] QL3 19/02/2024 15:44:02 [y
3D 6x6 mm Bl 3D 6x6 mm
NFL signification NFL thickness ONH parameters Right | Left | Normal | NFL thickness NFL signification

Disc Area [mm?] 2,47 2,90
Rim Area [mm?2] 1071021
Cup Area [mm?]

1,22-221
0,00 - 0,84

Rim Volume [mm3] o! 0,19 - 0,59
' |Cup Volume [mm3] | 0,00-0,21
~ |Mean Cup depth [mm] | 0,00 - 0,29
. [Max Cup depth [mm] 0,00-0,59 | = =N X i 7 )
5 C/D Area T 0,00 - 0,39 L . > 1 W * P
. |C/D vertical 0,75 | 0,93 - : ;
1f T ot C/D horizontal 088 | 1,15 it
] Cup V/H 083 | 0,75
Ry - R/D minimum 0,01 | 0,00 A
o Rim Absence [°] - 30
DDLS 5 6
Ring diameter 2,40 mm Ring thickness 0,40 mm Ring diameter 2,40 mm Ring thickness 0,40 mm
300 300 300

2501 2501 250
200!
150,

100§,

NFL parameters _

Std. deviation[um] | 21 |
\Inter Eye Symmetry | )

[200 pm

[200 pm

Verslon: 11.0.7 REVONX Device SN: 1560007/16 Print date: 20/02/2024 OPTOPOL Technology Sp. 2 0.0.



HAAG-STREIT OCTOPUS 101
Combinaison champ total

V6,07

Docteur BASSIERES Xavier
OPHTALMOLOGISTE
325, Av. Hassan II, Imm. Kabbage 1°Etage
AGADIR - Tél: 0528842490 GSM: 06613857 .8

Email: ophtamailxb@gmail.com
|F-75701120-T.P-4812324

Nom: HASSOUNI
Prénom: KHAMAR
ID #:

Date de naissance: 01/01/1936
Age: 88
Sexe: masculin
Refr. S/C/A: {1

Acuité visuelle:
Tension oculaire:
Diagnostique:
Fichier des données:

Echelle des gris des valeurs

> Rang >

5

0

5

10

15

20
[dB]

25
Nombre de points de test
Sensibilité moyenne MS
Perte moyenne MD
Variance de la perte LV
Variance de la perte corrigé CLVv
Fluctuation a court terme SF
Indice de fiabilite RF

Oeil / Pupille[mm]: INPE: 041017823 - ICE: 001603()5&5%01!
Date / Heure: 19/02/2024 15:01

Durée d'examen: 10:56
Programme / Code: G2/0
# etapes / Phases: 4/1
Stratégie / Méthode: Normale / Normale
Taille du stimulus / Durée: 1/ 100 ms
Luminance de fond: 4 asb
# Questions / Répétitions: 314 /0

# Questions piéges:
ExDat\samples.PVD

pos0/16,neg 1/ 16

Valeurs des seuils

30°

1 4
4 [ ] 14 19
1 518 23 21\
5 9 ®W 2 29 26
10 14 31 26
29
28 29 32 31
2 28 29 29 29 26
8B 45 3 W 25
26 25 20 24

Valeurs des différences

- 30°

[dB]
[dB]
[dB?]
[dB?]
(dB]
[%]

5% 24 2
£ =) 1 5
normal 25 218 4+ +
18 15 W + +
18 15 + +
95% + 4-++ +
+ + + + + +
+ + + + +
+ + 6 +
+ +
+ + + + - -
+ +
Normal Phase1 Phase 2 Moyenne
59 0 0
19,0
-2.2 6,2
0.6 108,7
0.4
0.2
3,1




HAAG-STREIT

OCTOPUS 101

V 6,07

Docteur BASSIERES Xavier
OPHTALMOLOGISTE
325, Av. Hassan |l, Imm. Kabbage 1°Etage

Combinaison champ total

AGADIR - Tél: 0528842490 GSM: 0661385708
= . i i

Nom: HASSOUNI
Prénom: KHAMAR
ID #:

Date de naissance: 01/01/1936
Age: 88
Sexe: masculin
Refr. S/C/A: /1

Acuité visuelle:
Tension oculaire:
Diagnostique:
Fichier des données:

Echelle des gris des valeurs

30°

1 > Rang >

10
15
20

[dB]
25

Nombre de points de test

L=

mail-ophtamailxb@gmail.com—
; :  LF. 75701120 - T.P. 4812324
Oeil / Pupillelmmi,.. 541017823 - ICE: D0 16050200 GauEhe(OS) /

Sensibilité moyenne MS [dB]
Perte moyenne MD [dB]
Variance de la perte LV [dB7]
Variance de la perte corrigé CLVvV [dB?]
Fluctuation a court terme SF [dB]
Indice de fiabilité RF [%]

Date / Heure: 19/02/2024 15:20
Durée d'examen: 1155
Programme / Code: G2/0
# étapes / Phases: 4/1
Stratégie / Méthode: Normale / Normale
Taille du stimulus / Durée: i/ 100 ms
Luminance de fond: 4 asb
# Questions / Répétitions: 335/0
# Questions piéges: pos0/17,neg2/17
ExDat\samples.PVD
Valeurs des seuils
3
15 7
15 16 15 14 4 1
16 14
17 16 14 15
2 17 1313 ®W
2 1M1 24 4 15 15
12 72 1
11 24 29 26
19 25 | 23 20 18 17
19 2 , g 2
17 20 20 24
23 25
2 2 2 23 20 19
16 20
Valeurs des différences
30
6 14
8 7 8 9 18 M
| 5% s 1
7 8 1 B
' normal + g 1313 ©H
+ + 2 9 8
5 12,7 17 -
| 95% 16 5 + +
6 - 5 6§ 7 6
5 7 5 5 5
8 6 6 +
+ o+
22 + + +* + +
8 +
Normal Phase1 Phase 2 Moyenne
59 0 0
17,2
-2.2 8,0
0.6 31,0
0.4
0.2
59




