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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit &tre 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 3 3 mois a compter de la premiére consultation.
-

Uentente 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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille dé¢
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 & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre A |a 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 3 joindre a la feuille de soins.

8 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.

®  Lafacture doit &tre jointe 3 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 :

ol La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois J
N
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Docteur A. BRITEL

Diplémé d'Etudes Spéciales d'Ophtalmologie
de la Faculté de Médecine de Nancy

Diplémé Inter-Universitaire
de Chirurgie Refractive et Cataracte
de I'Université de Bretagne Occidentale

Maladie & Chirurgie desYeux
Laser . Angiographie

49, Rue TATA ( Ex. Poincaré) - Casablanca
Tél.:0522279503/0522220482/0522270918

Sur Rendez - Vous

CaBablaneR. 18 coumsmmoam v iisg

/5 V'

@L—L,M\L A - 09:..

oy gan J) dss 553501
o ) b Bl e sl
Ol ol 5 2l oY
il il 53l e Jols
radl pad 5 il
Sisead) olonN RuSi sl BnsslEN oias
3Nl Zasi

L], = (Bl g Sl ) Wl i35 .49
0522270918/0522220482/0522279503: uiJLng

S

G0 ta
h = §04<Fr

Wer v o oo

W
boicnsy ; BRITE,L

0, P, :’ OLOG]
P iliblagc‘

) .\.qg;\()\()g\t




Y HIDA SIHAM
Cabinet d’Orthoptie-d’Electrophysiologie

Facture pour : N°6437
INPE:N°065048118

L’enfant RASSID MAHMOUD

S

.

Casablanca le17-08-2023

Désignation

Montant

Bilan orthoptique

300,00DH

Arrété la présente a
la somme de :

Trois cent dirhams

300,00DH

41 Bd Zerktouni-Res lisstikrar 4éme étage (a coté Marché des Fleurs)-Casablanca
Tel : 0522 22 91 10-E-mail :hidasiham9@gmail.com
Patente :N°34100946-IF :N° 41700946-ICE001923820000069



HIDA SIHAM
ORTHOPTISTE

41, Boulevard zerktouni
(Res lisstikrar)

Tel: 0522229110

Casablanca, le 17-08-2023

Cheére Docteur,

Je vous remercie de m’avoir adressé, L’enfant RASSID MAHMOUD, agé¢ de 4 ans

Je note ce jour les éléments suivants :

Antécédents personnels : XT OG.

Antécédents familiaux : RAS

Correction optique portée : Oui.

Traitement antérieur :CO.

Correction optique : OD=+0.75a 90°

Acuité visuelle :

Doit apprendre les dessins.

Examen sous écran

XXT25-30
SC: [ X’XT14

PPC : 9-10cm ( OD lache).

A I'étude de la motilité :

0G= +0.75 a 60°

XT50

Léger Syndrome _V <
X’20

\/
/\



CONCLUSION :

Donc au total, Une exophorie tropie en vision de loin et de prés sans correction.

Sur le plan sensoriel : Non coopérant.

Sur le plan visuel : Non coopérant.

Je propose avec votre accord des prismes : OD = 4 dioptries base interne OG=35
dioptries base interne, incorpor¢ a la correction optique.

EEn vous remerciant de votre confiance,




