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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

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

s Lentente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie.

»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

= L'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 & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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 B

mois.

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° 08-08 relative & la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme
Casablanca 20000 - Tél

ge Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

05 22 20 45 45 [LG)] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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médecin conseil de la Mutuelle.
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Aqualarm
U.P. intensive

0.24% hyaluronic 4cid
(as sodium hyaldronate)

ZENITH Pharma
PPC : 145,0 DH



BOUCHRA NAJI EL AMRI
ORTHOPTISTE
Diplome de la faculté¢ de médecine
de Montpellier FRANCE
ICE: 001934965000048
N° Identifiant fiscale (IF): 4170338

Casablanca le: 13/04/2023

Facture

POUR: M™ JOTI ASSIA

DESIGNATION MONTANT

Bilan orthoptique 30{1;00

+ 200.00
Test Lancaster =

500DH

Total : (Cinq cents dirhams)

Angle, Rue Elkadi bakkar, Yaacoub EI Mansour. Casablanca: 05 22263335 l
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BOUCHRA NAJI EL AMRI
ORTHOPTISTE

Rue Alkadi Bakkar Casablanca
Tél.: 0522263335

Casablanca, le 13/04/2023

Pour le Docteur HAMZY:
Cher Daoctear,

Merci de m’avoir adressé Madame JOTI ASSIA dgée de 77 ans pour bilan orthoptique
+ test de Lancaster.

Je note ce jour les éléments suivants:
HISTOIRE DE LA MALADIE

Date d’apparition: se plaint de diplopic oblique en cas de fatigue et en regardant la (€l¢
depuis environ un an .

Intermittent ou constant: strabisme vertical
Antécédents familiaux: Amétropie.

Traitements déja entrepris: C.O de pres et de loin

ACUITE VISUELLE :
Verres prescrits:

OD: +1.00 (-0.75 4 80) Add : +2.50
0G: +0.50 (-1.00 4 90)

AC | OD 10/10f R2
0G 10/10f R2

EXAMEN MOTEUR :

Inspection: Apparence d’orthotropie.

Attitude Vicieuse: Tendance a pencher la téte sur ¢paule droite
Nystagmus : RAS

Déviation: Ecran et reflets

Loin: ODF HypoD 2 Loin: ODF HypoD 3
(AC) OGF HTG 2 (8C) OGF HTG3
Prés: ODF X' 4 HypoD 2 Prés: ODF X' 4 HypoD 2

OGF HTG 2 OGF HTG 2




Test de Maddox :
Loin: 0aE1 HTG 2 Prés: X' 10 HTG 4

Dominance Oculaire: Droiti¢re, OD directeur . OD correspond @ la main .

Motilité Oculaire: on—% 0G .><_‘

Syndrome Alphabétique: RAS

Reflexe de convergence: Moyen.

EXAMEN SENSORIEL :

Verre striés de Bagolini: - Test de Worth:

Loin : diplopic verticale Loin: diplopie verticale
Prés : diplopie verticale Preés:

Verre rouge: Vision Stéréoscopique:
Loin: fusion a son angle TNO : 240

Prés: Fusion a son angle

TEST DE BIELSHOWSKY: positif AC de loin

Téte penchée sur épaule droite: HTG 2

Téte penchée sur épaule gauche: E2 HTG 3

SYNOPTOPHORE:
AC AQ=+2 HTG2 Fusionason angle.

TEST DE LANCASTER :

Limitation discréte du GOG. hyperaction GOD. Limitation de 1"élévation OD.

Parésie du grand oblique Gauche

Essai de prismes : arrve a fusionner avec prisme de 2 dioptries base inféricure sur OG de
loin et de prés AC.
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CONCLUSION:

Hauteur gauche a petit angle de prés et de loin exophorie de pres AC et SC.
Acuité visuelle ODG a 10/10fR2 AC.

Motilité oculaire: semble équilibrée.

Torticolis : téte penchée sur épaule droite

Diplopie verticale aux tests sensoriels dans |'espace et fusion 4 son angle au verre rouge de
pres et de loin et au synoptophore.

Parésie du grand oblique Gauche (du nerf IV gauche). Test de Bielshowsky Posiuf.

Je propose avec votre accord. aprés essai de prismes. d"incorporer a son verre OG un prisme
de 2 dioptries base inferieure.

Merei de me I'avoir confiée

Bien a vous



