RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

*  Le cadre réservé A l'adhérent doit &tre diment renseigné

o 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 3 compter de la premiére consultation.

2 L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigques ains
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 dd
soins

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

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 :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  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 3 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

-

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

—

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

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois
Adresses Mails utiles
O  Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut

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

Adresse >

Tel * wsesssssannai

Cachet du médecin :

i
Date de consultation : L é / 9 g/ %6
Nom et prénom du malade{)‘—(:---/‘(- ,’\. "QL D Ll q’q\# .....
Lien de parenté : () Lui-méme D Copjoint O ent

les causes et Circonstances : =«

Nature de la maladie :

En cas d'accident précis

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 4 |
médecin conseil de la Mutuelle
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CABINET D’ORTH OPTIE

Fettouma JOUAHRI
Diplémée de Jg Saculté de
Meédecine de Bordeauy

Houda LAHLOU
Diplémée de la facuité de
Médecine de Montpellier.

Casablanca, le 66 ©X_ 1D

FACTURE

le soussignée , certifie avoir regu de la part de

Mm_e-Mr‘ Gﬂ’ﬂm\\ dkw

La somme de 500 Dhs (cing cents dirhams )

Pour un Champ Visuel .

Examen prescrit par son médecin traitant .

19 ,Rue Hadj Omar Riffi-Casablanca- Tél - 0522.30.63.10 / 0522.54.11.49
Patentes : Numéro : 34207078 / 24307079
ICE : 001930840000067 / 001986132000013
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CABINET D’ORTHOPTIE

Fettouma JOUAHRI Houda LAHLOU
Diplémée de la faculté de Diplémée de la faculté de
Meédecine de Bordeaux. Meédecine de Montpellier.

Casablanca , le 06— 03- 2023

Docteur ,
Le champ visuel automatis¢ de Mme BERRADA NAJLAE a été fait avec une
correction optique de +2, aux deux yeux.

TRACE OD :

-Seuil fovéal normal, a 34dB .

-On releve un discret déficit relatif supérieur entre 10 et 15° , avec MD normal
et PSD limite.

Le test d’hémi-champ glaucomateux est hors limites normales.

Le VFI est a 99%.

TRACE OG :

-Seuil fovéal normal, a 36dB.

-On retrouve un déficit relatif supérieur entre 5 et 15°, avec un indice PSD et
MD limites.

-Le test d’hémi-champ glaucomateux est hors limites normales.

-Le VFI est a 96%.

CONCLUSION :
Le champ Visuel de controle de Mme BERRADA est comparable au précédent,
aux deux yeux .

Avec tous mes remerciements .

%_)PTIE
TLAHL

- 1O i - Casablanca
Tel: 05223062 160522541149




