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= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Actif Pensionné(e H) -1 TR, SR o (I SRR

que pour tous les actes effectués en série.

soins. Adresse .
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

m
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. B
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=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins. q‘
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- La facture doit étre jointe 4 la feville de soins pour toute demande de remboursement. g Dalns le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle
= |aradic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. J
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mois.

Signature de l'adhérent(e] :.

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 & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben A

dellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca ¢ )

Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.corr
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SPLUS Facture N: 003106 -

351, Bd Mustapha El Maani - 20140 Casablanca Le code INPE

Tél. : 0522 47 65 89 - 05 22 47 65 90
Patente : 34202492 - RC : 94455 - |.F. : 01050714
CNSS : 6020169 - ICE : 000522152000070
(B.P)RIB : 190 780 21211 110 46 78 0008 43 09501663
Casablanca, le ....... /J/J-? 273
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N.B. : Aucun retour de Marchandise : Montures, Verres Access

Solfes Mplg ag?rés le réglement de la facture
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Ophtalmologiste PPl | S PUPRP R U g I W[ W
Echographie - Pychymétrie - Angiographie - Topographie (UYaly sl dm|
Laser - Lentilles de contact i pall G yb ) YL
Phacoémulsification - Strabologie Sl LS b
Chirurgie réfractive 3G D g I o s — J gl — ) U0

Casablanca, le.....01.septembre 2023............

Mr ADEL Abdelhamid

1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Antireflets

VL: OD = Plan (- 0.50 a 95°)

351" aini - CASA

T61: 0522 47.65.89/90-Fpx 0522 47.65.89

0G = Plan (- 0.75 4 60°) ICE : 000522152000070

2/ Monture pour vision de prés + verres correcteurs

VP: ODG=Add:+250

EIP 615 mm
0OG Adjonction de prisme de 2 dioptries

Y
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Résidence WIAM, 84 Bd. Moulay Driss 1e - Casablanca - Tél. : 05 22 86 06 06 - GSM®: 06 62 77 77 56
E-mail : dsbai2000@yahoo.fr « ICE : 001648675000045 « I.N.P.E: 091033100
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Echographie - Pachymétrie - Angiographie - Topographie (U%adly sl Ll -
Laser - Lentilles de contact i pall G b gl ga Yo
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Chirurgie réfractive )}:—U\-e-i-zjﬂ‘ i = Jgdl = )

Casablanca, le.....01 septembre 2023 ...

Mr ADEL Abdelhamid
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1 goutte 3 fois par jour pdt 3 mois
dans les deux yeux
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Résidence WIAM, 84 Bd. Moulay Driss 1€r - Casablanca - Tél. : 05 22 86 06 06 - GSM @ :06 62 77 77 56
E-mail : dsbai2000@yahoo.fr « ICE : 001648675000045 - I.N.P.E: 091033100




CENTRE D'ORTHOPTIE - D'ELECTROPHYSIOLOGIE
MME SERRA]J HANANE EP. FILALI

DipLOMEE DE 1A FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER

CASA. 1e04/08/2023

N OMCHOPTIQUE

Cher Docteur,
['examen de Mr ADEL. ABDELHAMID (71 ans) montre les éléments suivants :

INTERROGATOIRE
Bilan de controle aprés port de prisme de 4 dioptries base inférieure a gauche.

ACUITE VISUELLE
Correction portée : VL : OD = (- 0.50 4 95°) / OG = (- 0.50 a 60°)
VP : addition : ODG =+ 2.50

VL A/C OD oto  |VPACOD  |P2
VL A/C OG 10/10 VP A/C OG P2

EXAMEN MOTEUR

Mesure de l'angle : ESE (en Dioptries)

VL  S/Cet A/C: ODF = OGF: HG =2

VP  S/Cet A/C: ODF = OGF: HG =2

Motilité oculaire: Normale

EXAMEN SENSORIEL

Verre Rouge a I'AO: union binoculaire a HG =2
Worth : diplopie

Vision stéréoscopique : positive

Svnoptophore :
S/ICet A/C: ODF=0GF: AO=AS=0.HTG =2

CONCLUSION

Hyperphorie gauche associée a une diplopie.

Sur le plan visuel : iso acuité visuelle.

Sur le plan moteur : amélioration de I"angle et de la motilité oculaire.
Sur le plan sensoriel : diplopie, a son angle union binoculaire a HG = 2.
Il s’agit de la parésie du IV gauche.

le propose d’incorporer a la correction optique de I'OG en VL :

un prisme de 2 dioptries base inférieure.

Bien i vous

QPTIE 05 E TROPHYSICLOGIE

185, Bo AepeLMoUMEN, REs. WALl Parc, 29 Fr, (StaTioN TRAM FACULTE MEDECINE)
T : 0522.26.26.26/48.10.86 : 0661.63.34.26 1 ha.serraj@gmail.com




> CENTRE D'ORTHOPTIE - D’ELECTROPHYSIOLOGIE

: MME SERRA] HANANE EP. FILALI

D1pLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER

FACTURE
CASABLANCA LE~’0'.-A;/§S/2023 |
Mr ADEL ABDELHAMID
Désignation Montant
BILAN ORTHOPTIQUE 300,00
TOTAL 300,00

Somme arrétée a : trois cents dirhams

ICE: 001804777000038 TP : 34309939

IF : 41909940

185, Bo ABDELMOUMEN, RES. WaLILI PARC, 22 ET. (StaTioN TRAM FACULTE MEDECINE)
% : 0522.26.26.26/48.10.86 : 0661.63.34.26 [: ha.serraj@gmail.com




