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Conditions générales D
. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné Mal_ad'e Dentaire D Opthue D Autres
. . * Cadre réseryé a I"'adhérent (e) ~
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie 5 3 R ‘\ v\
- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation . Mistricule &\ Société :
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. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux @ Actif D Pensmhﬂ:(e) D Autre
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. En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de Date de naissance : / O ------- .
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances 6 6 8 %:F_ % ) .
- . ) : @ 0 Q. - O - Total des frais engagés : A 0OQ... -~
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe e 2
Radiologie et Biologie : . . . e _]
a Cadre réservé au Médecin 1 T
- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o /
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement -Q‘._ |~
0 Cachet du médecin : 1
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de n g %
la mutuelle (I \\-
1
Optique : < l ‘ /{2’ \
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins :": Date de consultation : 3 / ‘3 : ‘2?
Rééducation : g Nom et prénom du malade : = A LJ‘SA@&ER ‘)\2 C/Z-'A E'— i N Aget Tk L)
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . -~
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. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins .g Nature de la maladie
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Dentaire : 0 En cas d'accident préciser les causes et circonstances
=
- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es =]
L Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. 2 médecin conseil de la Mutuelle
- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
. ) J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
avoir pris connaissange, de la clause relative a la protection des donnm‘s porsonnpll(‘s
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & : LC«-»— e: AQ... [ (9 7= "'2 Z
" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 signa(uye de I' adhérenl(e] ' OeRon
mois
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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* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractere personnel
MUPRAS
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CABINET D'ORTHOPTIE
Mme SOUKAINA FOUADI 06/09/2022

FACTURE 000428
NOM EL MJABBER DATE NAISSANCE
PRENOM RAYZANE ADRESSE

TELEPHONE

06/09/2022 CHAMP VISUEL+VISION DES COULEURS "?)00@)0 D
sl 200,00 DV
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Le montant de la facture présente est arrété
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N°19 Rue 191 bd Oued Sebou,Q.Oulfa - Casablanca
ICE: 002945046000090 / Tél: 05 29 13 26 02 / E-mail: soukaina.fouadi@gm




CABINET D'ORTHOPTIE

Casablanca le 06/09/2022
Mme SOUKAINA FOUADI asablanca le 06/09/

Compte rendu du test de la vision des couleurs

1 SHUE saturé

Chére Docteur

Merci de m’avoir adressé Mme EL MJABBER RAYZANE agée de 26 ans pour un test VC, qui
mentre les éléments suivants :

L'examen 15 HUE saturé de |a vision des couleurs montrent au niveau ODG :

- ODG : pas de confusion

Conclusion :

La Vision des couleurs est normale

‘ CABINET D'ORTHOPTIE
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CABINET D'ORTHOPTIE
Casablanca le : 06/09/2022
Mme SOUKAINA FOUADI

4

Cher Docteur,

L’examen du champ visuel au test seuil (24-2) sita standard de Mme EL MJABBER RAYZANE
agée de 26 ans montre :

e (Eil droit:

e Le seul fovéal est de 37dB.

e lesindices globaux sont normaux.

e Discréte atteinte diffuse objectivé par deux points relatifs au niveau du quadrant
nasal supérieur et un point relatif au niveau du quadrant temporal inferieur qui
se traduit par le schéma de déviation totale.

e Discréte atteinte localisé objectivé par deux points relatifs au niveau du quadrant
nasal supérieur et un point relatif au niveau du quadrant temporal inferieur qui
se traduit par le schéma de la déviation individuelle.

_C/C:le THG est dans les limites normales.

» Légere baisse de la sensibilité rétinienne généralisée périphérique plus marqué au
niveau de I'"hémichamp supérieur.
<+ Début d’élargissement de la tache aveugle.

e (Eil gauche:

e Le seul fovéal est de 36dB.

e Atteinte diffuse objectivé par un point absolu et des points pseudo-absolus au
niveau du quadrant temporal supérieur et un point relatif au niveau du quadrant
nasal supérieur et temporal inferieur qui se traduit par le schéma de la déviation
totale et I'indice MD qui est perturbé a P<5%.

e Atteinte localisé objectivé par un point absolu et des points pseudo-absolus au
niveau du quadrant temporal supérieur et un point relatif au niveau du quadrant
nasal supérieur qui se traduit par le schéma de la déviation individuelle et I'indice
PSD qui est perturbé a P<2%. ’

C/C :le THG est limite.

<+ Baisse de la sensibilité rétinienne généralisée périphérique plus marqué au niveau de
I’'hémichamp supérieur.
%Bﬁumd'élargissement de la tache aveugle.
+» Légere déficits relatif périphérique au niveau du quadrant temporal supérieur.
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Q CABINET D‘ORTHOPTIE . .
w%%usgﬁwgiwxuteb?h&sft seuil (30-2) sita standard montre :

e (Eil gauche:

e Le seul fovéal est de 36dB.

e Atteinte diffuse objectivé par deux points absolus et un point pseudo-absolu ainsi
que quelques points relatifs au niveau du quadrant temporal supérieur et un
point relatif au niveau du quadrant nasal supérieur et deux points relatifs au
niveau du quadrant temporal inferieur qui se traduit par le schéma de la
déviation totale et I'indice MD qui est perturbé a P<5%.

Atteinte localisé objectivé par deux points absolus et des points relatifs au niveau
du quadrant temporal supérieur qui se traduit par le schéma de la déviation
individuelle et I'indice PSD qui est perturbé a P<10%.

C/C :le THG est limite.

< Baisse de la sensibilité rétinienne généralisée périphérique plus marqué au niveau de
' I’hémichamp supérieur.
% Début d’élargissement de la tache aveugle.

L)

% Légere déficits relatif périphérique au niveau du quadrant temporal supérieur.

Bien a vous
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