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

nditions générales :
‘Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois @ compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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 demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
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 a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ctére personnel.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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CENTRE D'ORTHOPTIE - D’ELECTROPHYSIOLOGIE
MME SERRA]J HANANE EP. FILALI

DipLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER

' Le. 07/07/2020

Mr AIT BASSOU SALAH

Cher Docteur,

L'examen du champ visuel automatisé montre au niveau ODG:

Central 24-2 : A/C

OD : Le seuil fovéal (34) dB

Les indices globaux de la déviation totale et individuelle sont normaux.

C/C : Le CV et le THG sont dans les limites normales .

Légere baisse de la sensibilité rétinienne périphérique dans le CV supérieur.
Un déficit assez profond et relatif périphérique supérieur.

OG : Le seuil fovéal (35) dB.

Atteinte diffuse et localisée de la quasi-totalité du CV supérieur avec €pargne
de quelques points , des points absolus et pseudo-absolus dans le CV
inféricur , surtout du coté nasal , objectivée par le schéma de déviation de
totale et individuelle et les indices MD et PSD qui sont perturbés a P<0.5%.

C/C: Le CV et le THG sont hors limites normales .

Amputation du cadran supéro-nasal , reste un ilot de vison central .
Des déficits profonds et assez profonds , para-centraux et périphériques dans le
cadran supéro-temporal et dans le cadran inféro-nasal.

Bien a vous

185, Bp ABDELMOUMEN, RES. WALILI PARC, 22 ET. (StatioN TRAM FACULTE MEDECINE)
el a2l 0 00 : 0661.63.34.26 [ : ha.serraj@gmail.com
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FACTURE

Nom et Prénom : AIT BASSOU SALAH

Examen : CHAMP VISUEL

Prix : 500 DH

MONTANT : (CINQ CENT DIRHAMS)
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