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

bnditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre doment 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 & 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 & 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.
iologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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 I'opticien sont & 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 feuille 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

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

J

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® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ctére personnel

S : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie : N° P19-

(JMaladie (JDentaire (D Optique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) 8
Matricule : 22.3 ............................... ERRRS OICREEE 2 e o amms i ot S S ST SRR S AR S S

(O Actif @\ Pensionné(e) ) IO cciiussisssvascossvsisss bussvesssinmet ottt st e it bt
Nom & F’remomfg/? c 47"/?/‘7(95/?('4* ....... Date de nalssancg%_._.,z,\ ...... /f—r’( ...........
Adresseule. I RASSIRA. (71 G0 AL &.Caca. IRLAN Ctp. |
Tel. Oé &L /d’}?g‘i .......... Total des frais BNgAGES . .coieeveee e Dhs

Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin : 2z

( sblanca- | b6
Date de consuttation : .. 10..... /. L1 .. /. 200,
Nom et prénom du malade »{ .. B AC.LLYL. p p Rpes.. .&h ..
Lien de parenté : [:] Lui-méme (O Conjoint () Enfang..

Nature de la maladie VI CE. DE._REFRACTIQH+LGLAUGQOAELS¥NDROAE SEG. ...
)C J LAIRE v :
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...4.. Yi,.... 4. ;
S

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cummunuquer leg renmlgnqnencs sous pir conﬁdanc?el a lart.ahtncn du
meédecin conseil de la Mutuelle

- - J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. :
Faita: C48 AR LANMIA e: AL/ M. [.2e D .
Signature de I'adhérentfe] :..........
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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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RELEVE DES FRAIS ET FONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I

traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

SOINS DENTAIRES
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Nature des
Soins |
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Distribué par le laboratoire SOTHEMA,
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Opticien agrée
21. Rue CHENIER
CASABLANCA
Tél: 0522277289

Ordonnance de Mr, le Docteur ... &

Casablanca, le '3..0.
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Arrété lg'présente facture a la somme de :
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R.C. N° : 273868 - Patente N° : 33105480 kf. N° : 414054 /1
Code INPE N°: 095014973 - I.C.E. N°: 00175016500006¢
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HIDA SIHAM
> Cabinet d’Orthoptie-d’Electrophysiologie

Casablanca | 16-11-2020
Facture :

M"BACHRY Mostafa,

fg Désignation ' Montant

— I —_—— = R R

| Champ visuel ' 500,00DH

Arrété la présente a |
la somme de : | |

L . 500,00DH

Cinq cents dirhams = |

.

41 Bd Zerktouni-Res lisstikrar 4éme étage (a ¢oté Marché des Fleurs)-Ca ablanca
Tel : 0522 22 91 10-E-mail :hidasiham9@gmail.com
Patente :N°34100946-1F :N° 41700946-1CE00192382000006¢
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HIDA SIHAM
ORTHOPTISTE
41, Boulevard zerktouni
(Res lisstikrar)
Tel: 022229110
Casablan /1, le :16-11-2020:

Cher docteur,

L’examen du champ visuel de M’ BACHRY Mostafa, dgé de /9 ans montre au
test de seuil central 24-2 avec correction:

Pour I’ceil droit :

- Absence de déficits.

-Indices globaux normaux.

-Seuil fovéal normal a 37dB.

_test d’hémichamp glaucomateux=Dans les limites norny /ales.

Pour I'il gauche :

- Discreétes atteintes diffuses et localisées.

-Indice MD normal.

-Indice PSD (P<10%) .

_Seuil fovéal normal a 36dB.

_Test d’hémichamp glaucomateux=Dans les limit /s normales.

Conclusion :

Donc I’examen du CV montre est normal il ¢foit, et il montre pour I'ceil
gauche une légere diminution de sensibilité ay/niveau du CV supéro nasal, et un

léger élargissement de la tiche aveugle.

En vous remerciant d¢ votre confiance,




HIDA Siham ep DEKKAK

Orthoptiste

41, Bd. Zerktouni- Casablanca
Tél.: 0522229110- GSM :06 6159 2077

EXPLORATION FONCTIONNELLE
DE LA VISION

Type d’Examen : &QQ.,N\:\Q \\INB\ ....... %{\\S‘J\\, i

- Age QDBQ(“\SJ

Faitle. Ao M 20l

Adressé au Docteur

S AN Cae) L



) 11 Nom: BACHRY MOSTAFA I L 1N Ee R |

Test de seuil central 24-2

a
Contréle de fixation: Suivi regard/T.A. Stimulus: 1, Blanc Diameétre de la pupilie: Date: 16-11-2020
+ Cible de fixation: Central Fond: 31.2 ASB Acuité visuelle: Heure: 10:25 AM
Pertes de fixation: 6/14 xx Strategie: SiTA-Standard RX: +3.00DS -1.50DC X 15 Age:€9

Erreurs faux pos.: 5%

Erreurs faux nég.: 2 %

Durée du test: 06:25 ¢
Fovea: 36 dB ‘
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: Dans les limites normales
2 2 0|0 3 1 1 5 -1 0 -2|-2 0 =1 =1 2
1 -2 1 1|0 2 1 1 2 <4 = =2[2 M =2 -2
0 2 2|1 0 0 -3 -1 -t -1 -3 =2
MD +0.54 dB
3 2 1 0 1=t =
PSD 1.88dB P< 10%
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totale { Individueile [
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r‘ ©® 2003 Carl Zeiss Meditec

HFA Il 745-2252-12.6/12.6




Analyse de champ unique 1Deil: Droit

Nom: BACHRY MOSTAFA ID: |)DN: 14-02-1951 J
Test de seuil central 24-2 ‘
Contréle de fixation: Suivi regard/T.A. Stimulus: Ill, Blanc Diameétre de la pupille: Date: 16-11-2020
Cible de fixation: Central Fond: 31.5 ASB Acuité visuelle: Heure: 11:24 AM
Pertes de fixation: 1/13 Stratégie: SITA-Standard RX: +2.75DS -2.00DC X 130 Age: 69

Erreurs faux pos.: 1%
Erreurs faux nég.: 0%

Durée du test: 05:07
Fovea: 37 dB
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1 4|3 2 2 1]0 -1
I'SD 1.33dB
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-#le M[UPRAS

MUTUELLE DE PREVOYANCE & le / ¢ ' / // / aﬁ p %p
————  D'ACTIONS SOCIALES DE ROYAL AIR MAROC ssdgl/ sestsel settoltodis

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (v)

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli ¢ 'nfidentiel)

A remplir par le praticien |_

Je soussigné: ....... DR &ENHMAR FA"C;AL , .

CertiﬁequeM“",M“,@ RACHR Y MQSIALA

Présente

---------------------------------

Nécessitant un traitement‘ d'une durée de
TTAROLS  MoS

sosssesnosanssns &

Dont ci-joint l'ordonnance

(A défaut noter le traitement préscrit)

(v') : valable 3 mois

Docteur [

r . |
Maladies

Contact: 022-91-23-76/ 022-91-23-26

SIEGE SOCIAL : AEROPORT CASA-ANFA-CASABLANCA

Tél : 022 91-23-36/91-26-39/91-28-81/91-26-49/91-26-86/91-28-83 Fax : 022 91-26-52 '~ -

E - mail : Mupras @ royalairmaroc.com



