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

Conditions générales :
®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit &tre dOment renseigné.

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

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

*  U’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.

e En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est A joindre & 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 analvses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

®*  Uordonnance du médecin prescripteur et la far* e de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le mé ecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.
®  Pour le remboursement, la facture et le cal ndrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
Dentaire :
"  En cas de prothéses ou de traitement caralaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
-

La facture doit tre jointe 2 |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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

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

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

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéeq
A caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 4S5 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mMupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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des Hoporaires

[ cachet et signature du Médecin

attestant le Paiement des Actes

ssans {";N‘P'; \ ﬁ

mi bl

Cachet du Pharmacien |

ou du Fournisseur

G0/ %AT

Cachet et signature du
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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CABINET D’ORTHOPTIE
Houda LAHLOU
Diplémée de la faculté de

Fettouma JOUAHRI
Médecine de Montpellier.

Diplémée de la faculié de
Médecine de Bordeaux
Casablanca, Le 02 Q) s O‘ - N \S

FACTURE
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Patentes : Numéro : 34307078 / 34307079

ICE : 001930840000067 / 001986132000013
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CABINET D’ORTHOPTIE

Fettouma JOUAHRI

Diplémée de la faculté de
Meédecine de Bordeaux.

Houda LAHLOU

Diplémeée de la faculté de
Médecine de Montpelljer.

Casablanca , le 26 — 01- 2023

Docteur ,
Le champ visuel automatisé de Mr JAMALEDDINE MOHAMED a été fait
avec une correction de +3,5(-2.50 a 90°) a I’ceil droit et +3 a I’ceil gauche.

TRACE OD:

-Seuil fovéal normal, a 36 dB.

-On releve un déficit relatif en temporal inférieur entre 10 et 20°t quelques
points limites en nasal supérieur, avec MD normal et PSD élevé.

-Le THG est limite.

-Le VFI est a 97%.

TRACE OG :

-Seuil fovéal diminué a 28dB.

-On reléve une importante dépression diffuse du champ visuel.

-On note un double ressaut nasal absolu qui touche I’aire centrale nasale et se
prolonge par un scotome inférieur vers la tache aveugle.

-Les indices globaux sont hors limites normales.

Le VFI est a 54%

CONCLUSION :
Le Champ Visuel de Mr JAMALEDDINE montre un déficit temporal inférieur

a I’ceil droit, et une importante altération a I’ceil gauche.

Avec tous mes remerciements .
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