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

Conditions générales : T

» Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
50ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

= |es achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

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 demandg par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
réeéducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a |a 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.

s La facture doit &tre jointe & 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 :

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

par an.
i

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge

0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données|

& caractére personnel.
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SOUAD TAOUIL
ORTHOPTISTE

Diplomée d’état de la
Faculté de médecine de Paris

«Sur rendez-vous»
ICE : 002046176000083

Casablanca le26/02/2024

(FACTURE N° FC24020173 |

POUR : Mr. LAOUDIYI BACHIR

~ DESIGNATION

CHAMP VISUEL AUTOMATISE 600 DH

!__ SEE—— e o s

Arrété la pfé_s:ente facture a la Somme
de: | 600 DH

~ SIX CENTS DIRHAMS

S . S (-

24, Rue Omar Slaoui, Casablanca - Tel : 0522/20/07/43 «Sur Rendez-vous»



SOUAD TAOUIL
ORTHOPTISTE
Casablanca le 26/02/2024

Je vous remercie de m’avoir adressé Mr. LAOUDIYI BACHIR agé de 72 ans, dont
le champ visuel automatisé
«Humphrey programme Seuil Central 24-2 stratégie Sita- Standard » révele

OD AC: +0.75 (-0.25 a 23°)
Atteinte diffuse objectivée par schéma déviation totale et indice global
MDP <0,5%
Déficits profonds englobant les 24° centraux

e Seuil fovéale <ODB

e Test d’hemichamp glaucome est hors des limites normales
VFI 0%

OGAC:+7(-1.252124°)
Atteinte diffuse objectivée par schéma déviation totale et indice global
MDP <5%
Légeére perturbation du schéma de la déviation totale
e Seuil fovéale = 32DB
e Testd’hemichamp glaucome est dans les limites normales
VFI 99%

Déroulement de I’examen :

Bonne coopération

BIEN A VOUS




Angiyse de c?wamp unique Oeil: Droit
| Nom: LAOUDIYI BACHIR DDN: 01-01-1952
| ID:

Test de seuil central 24-2

Contrdle de fixation: OFF Stimulus: Ill, Blanc Diameétre de la pupille Date: 26-02-2024
Cible de fixation: Central Fond; 31.5 ASB Acuite visuelle Heure: 09:47
Pertes de fixation: 0/0 Stratégie: SITA-Standard RX:+0.75DS -0.25DC X 23 L'age: 72

Erreurs faux pos.: 0%
Erreurs faux nég.: Sans objet
Durée du test: 04:56
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ARalyse de‘champ unique Oeil: Gauche

Nom: LAOUDIY| BACHIR DDN: 01-01-1952
&
Test de seuil central 24-2
Contréle de fixation: OFF Stimulus: Ill, Blanc Diamétre de la pupille: Date: 26-02-2024
Cible de fixation: Central Fond: 31.5 ASB ) Acuité visuelle: Heure: 10:03
Pertes de fixation: 0/0 Stratégie: SITA-Standard RX:+7.00DS -1.25DC X 124 L'age: 72
Erreurs faux pos- 1%
Erreurs faux nég.: 0% f
Durée du test: 06:57 f
Fovéa: 32 dB
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