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

Conditions générales :

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

®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

®  Llavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

*  U'entente 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 2 la feuille dé
s0ins,

Pharmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L]

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 a I'ordonnance meédicale 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.

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a 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, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont 2 joindre a la feuille de soins.

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.

-

La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

" La radio-apres 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 6

mais.
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Adresses Mails utiles

O Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o}

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donngées

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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Monture pour enfant + verres correcteurs
Verres sans antireflets ni filtre bleu ++++
Cadre adapté avec Pont bas situé

OD = + 6.75 (- 0.75 a 149)
OG = + 7.00 (- 0.75 & 165)
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Optique pasteur

Optiquepasteur@menara.ma

Place Louis Pasteur,Quartier des Hopitaux
75006 CASABLANCA

Tél: 05 22 47 60 31 Mlle HIBA LAHLALI
Fax: 05 22 47 52 32
Maroc
FACTURE N° : F20/0336
Date : 18/06/2020
Désignation - Qté ; Prix unit. i . Valeur TVA
DEUX VERRES ORGANIQUES SUPER FIN FORT INDICE I 1 [ 400.00 : 400.00 | 20.0
UNE MONTURE 1 1 35000 | 350.00| 20.0
| | | ‘
| | |
. ] |
| | \
! | | \ |
Corrections : i | | |
VL D. Sph: +6.75 Cyl: -0.75 Axe: 14° | |‘
VL G. Sph: +7.00 Cyl:-0.75 ‘ ‘ |
\ .
| I |
‘ | |
Total | 2] 750.00
| ——
Total H.T. Total TVA Total T.T.C. Acompte A PAYER
625.00 125.00 750.00 750.00 Dh

ICE 000027655000021

IF 1087491

CNSS 6415592 TP 36340501 RC 110895 INPE 095002291 .




SOUAD TAOUIL
ORTHOPTISTE

Dipléme d’états de la

Faculté de médecine de Paris
« Sur rendez-vous »

ICE : 002046176000083

Casablanca le 01/07/2020

FACTURE N° 414/20
POUR : Enf. LAHLALI Hiba
DESIGNATION MONTANT
BILAN ORTHOPTIQUE 300

Arrété la présente facture ala

Somme de : 300 DH

TROIS CENTS DIRHAMS

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




SOUAD TAOUIL
ORTHOPTISTE

Casablanca le 01/07/2020

Cher Docteur

Je vous remercie de m’avoir readressé I'enfant LAHLALI Hiba agée de8 anset 9

mois et qui présente les éléments suivants :

Traitements subits : port de correction optique OD +6,75( -0,75 a 14°)
0G +7(-0,75 a 165°)

Occlusion OD

Acuité visuelle :

AVL( SC)

OD 2é10/10 (E)

0G 10/10 (E)

AVL (AC)

oD 10/10 (E)

OG 2é 10/10ff difficilement (E)

Examen moteur : « mesure en dioptrie »

ESE(SC)

VL EET15a20HTG2

VP EE’'T20a25

ESE (AC)

VL ET 15 HTD2

VP E'T18a20HTD4

Alterne avec ODP+

AC + additif +3

VPE'T1I5HTD 6

Motilité oculaire :

.;OD\/> ?G\/_l

/\ A /\
RDC (AC) : surconvergence de I'OG
BILAN SENSORIEL :

Verres stries de bagolini

VL et VP neutralise OG

AC + add+3
Neutralise OG




Verre rouge a I’angle objectif

VL et VP diplopie croisée - CRA

Lang : négatif

Synoptophore :

ACAO + 20 HTD2en diplopie croisée

AS +10

SCAO +30

CONCLUSION :

SC esotropie intermittente alternante avec ODP

AC Esotropie OG, possibilité d’alternance

Léger élément accommodatif associé

L‘angle a augmenté par rapport au dernier bilan fait en 2019
Malgré I'additif I’additif +3

VP E'T15

Sur le plan sensoriel :

Neutralise OG dans I'espace méme avec I'additif +3 en VP pas de zone d’union
binoculaire

Lang : négatif

CRA au synoptophore

Sur le plan visuel :

(AC)

OD 10/10 (E)

OG 9 a 10/10ff difficilement (E)

(C)

OD 2é10/10 (E)

OG 10/10 (E)

Je propose :

Le port permanent de la correction optique ; surveillance de I'angle et de 'acuité
visuelle dans 2 mois

\.©

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




