RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE.POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
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 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 I'accident est & joindre a la feuille de
S0iNs.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignet:t;es' une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
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.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
== ==+ ~hlinatnira an cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALU et ALL :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. )

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

D Adhésion et changement de statut

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

| a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a |a protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Cadre réservé au Médecin
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Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie A

En cas d'accident préciser les

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude de§ renseignements portés sur la Presenbe déclaration. Je déclare
avoir pms alssa /gé la clauseflauve a la protection des données’personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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Cachet du Pharmacig‘

Date
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Cachet et signature du Désignation des Montant
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
Veuillez joindre les

Le praticien est prié de préciser la

radiographies en
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Docteur Mohammed Berrada

Ophtalmologiste
Maladies et chirurgie des yeux

Medecin Agrée pour la visite
Médicale d’aptitude a la conduite
Correction de la myopie au laser
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Nadia Akesbi Mekouar Imane Mseffer Sefr oui

Cabinet d’orthoptie et d’électrophysiologie
34, Bd Zerktouni Casablanca
Tél:0522276701/052227 6899

Casablanca, le 26/11/2 20

FACTURE : N° 1298/2020

Nom et prénom : BENCHERIF Sidi Said

Acte : Champ visuel automatisé (CVA)

Montant : Cinq cents dirhams (500 dhs).
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/MNme Nadia Akesbi /N ekouar /MNme Imane ,

Diplomée de la faculté Diplomé

de médecine de TOULOUSE de méde

Cabinet d'orthoptie et d'électrophysiologie

CASABLANCA, LE

CHER DOCTEUR

Veuillez trouver ci-joint le champ visuel automatisé de
Mr BENCHERIF Sidi Said qui présente :

Au test de seuil central 30-2 SF :

A D’ceil droit : Le test d’hémichamp glaucomateux, le seuil
VFI et les valeurs des indices globaux sont dans les limites 1

A Pceil gauche : Quelques déficits relatifs a la périphér
visuel inférieur et adjacents a la tache aveugle.
e Le test d’hémichamp glaucomateux est hors limi
e La MD est normale et la PSD est limite.

e Le VFI 98%.
e Le seuil fovéolaire est normal.

Ceci objectivés par les schémas respectifs aux d¢
déviations individuelles.

En vous remerciant de votre confiance et en re
disposition pour tout autre examen.
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& d’Actions Sociales
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AMALYSE DE CHAMP UNIGUE

OEJL =

GHUCHE

HOM: BEMCHERIF SIDI SAID
ID: 19-2E53

oot

81-82-1952

TEST DE SEUIL CENTRAL 24-2

CONTRGLE DE FIXATION: TACHE AVEUGLE
CIBLE DE FIXATION: CENTRAL
PERTES DE FIKATION: 1/13

STINULUS: III. BLANC
FOND: 31.5 RSB

STRATEGIE: SITA-STANDARD

DIRMETRE DE LA PUPILLE:
ACUITE VISUELLE:
RK: +3.00 05 -.50 OC X 50

DATE: 26-11-2020
HEURE: 81:35
L'AGE: 68
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VUE O ENSEMELE

OEIL @ GAUCHE

I0D: 19-3E59

MOM: BEMCHERIF SIDI SRID

DOM: B81-8z-1352

TEST DE SEUIL CENTRAL 38-2. 24-2
ECHELLE DE GRIS

SEUILS (DB)

DVIATION TOTALE

DEVIRTION INDIVIDUELLE
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AMALYSE DE CHAMF UNIGUE

OEIL: DROIT

HOM: BEMCHERIF SIDI SAID
ID: 13-2859

DOM: B1-a2-1352

TEST DE SEUIL CENTRAL 24-2

CONTRGLE DE FIKATION: TACHE AVEUGLE STIMULUS: TII. BLANC DIAMETRE DE LA PUPILLE:
CIBLE DE FIXATION: CENTRAL FOND: 31.5 RSB ACUITE VISUELLE:
PERTES DE FIXATION: 1/14 STRATEGIE: SITA-STANDARD RK: +3.00 DS oc
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MOM: BEMCHERIF SIDI SAID 7 DOM: 81-82-1952
ID: 13-3E53

TEST DE SEUIL CENTRAL 30-2. 24-2
ECHELLE DE GRIS SEUILS (DB) DEVIATION TOTALE DEVIATION INDIVIDUELLE
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