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

Conditions générales :

Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre dument renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de |a premiére consultation

' L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série,

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
SOins.
Pharmacie :

"  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe,

Radiclogie et Biologie :
b La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {(sous pli confidentiel) dovent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentie! 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 sains.

Rééducation :

®  LU'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

Dentaire :

= En cas de protheses 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 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Aaladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
" La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mots

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

La MUPRAS garantst le respect de la loi n* 09-08 relative a fa protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :Cer
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FACTURE

VISIBLEMENT
Optique
Facture N° DATE M. Paiement CLIENT
1235/20 21/11/2020 ESP Code client 1235
Nom BOUKDOUR LINA
Adresse Casablanca
Quantité Désignation PU Prix HT TVA Prix TTC
2 VERRES ORGANIQUES AMINCIS ANTIREFLETS 916.67 1833.33 20% 2 200.00
TOTAL DH 1833.33 366.67 2 200.00
VISIBLEMENT OPTIQUE - Lot Bachkou, Résidence Saada 2- N°71-6 - 20 420 Casablanca
Tel - 05 22 28 05 00 Fax:0522 280501 E-mail visiblement.oplique@gmail com
RC : 220653 Patente - 26393190 IF . 1114948 ICE : 000160177000063 CODE INPE: 95005104

R




opticie
327, Boulevard Zerktouni,Quartier

[!IC}JIJGUSJH ‘ l“]‘“l.l ” I
Bourgogne 20053 Casablanca Maroc

Tel: 00212522200357 Mlle BOUKDOUR LINA
E-Mail: contact@opticalys.ma
Site Web: www.opticalys.ma

FACTURE N° : F20/6411
Date : 09/12/2020

AV AR
*¥111378%*
| Désignation Qté  Prixunit. Remise Valeur  TVA |
| EMBOUT ANTIDERAPANT NOIR fin REF072911 2 60.00 120.00 20.0
| 3M PRESS ON ADDITIF +2.50 1| 680.00 680.00 20.0
| ‘
|
!
|
|
:
| Corrections :
| VLD. Sph:+7.75 Cyl:-0.25 Axe 145°
| VLG. Sph:+9.00 Cyl:-0.75 Axe: 100°
\
o S I W S N S R
Total 3 ~800.00
Total H.T. | Total TVA Total T.T.C. LAcompte A PAYER
| 666.67 | 133.33 800.00 | 800.00 0.00 DH

Patente 35620593 - RC 169485 - CNSS 8137673 - IF 40151436 - ICE 000051382000077




CENTRE D'ORTHOPTIE - D’ELECTROPHYSIOLOGIE
MME SERRA]J HANANE EP. FILALI

DipLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER

{2~

Casa le 24/10/2020
ICE : 00180477700038
TP : 34309939

IF : 41909940

FACTURE ‘

Nom et Prénom : BOUKDOUR LINA |

Examen : BILAN ORTHOPTIQUE

Prix : 300 DH

MONTANT : (TROIS CENT DIRHAMS)

185, Bn ABDELMOUMEN, RES. WALILI P\R( 2““ ET. (StatioN TraM FACULTE MEDECINE)
: 0522.26.26.26/ 48.10.86 Y




CENTRE D'ORTHOPTIE - D’ELECTROPHYSIOLOGIE
MME SERRA]J HANANE EP. FILALI

DripLOMEE DE LA FAcULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER

CASA, Le 24/10/2020

Cher Docteur,
L'examen de I’enfant BOUKDOUR LINA (5 ans) montre les éléments suivants:

INTERROGATOIRE
Esotropie de I’OG constatée a I’age de 2 ans. .
Port de la correction optique .

ACUITE VISUELLE
Correction portée : VL. OD =+ 7.75 (- 0.25 4 145°) / OG =+ 9,00 (- 0.75 a 100°)

VLA/C OD 10/10 VP A/COD P2
VLA/C 0OG 10/10 VP A/C OG P2
EXAMEN MOTEUR
Mesure de I'angle : ESE (en Dioptries)
VL S/C:ET=40a45 A/C:ET=8
VP S/IC:E'T=55 A/C:E'T=18
(Angle minimal : ET = 30) (Angle minimal : E’T = 10)

Addition ODG = +2.50 =»orthophorie

Alternance : ODP

Motilité oculaire :

Hyper action du droit interne droit (+)
Hyper action du droit interne gauche (++)
Hyper action du POB gauche (+)

EXAMEN SENSORIEL

Verre Rouge & I’AO: VL union binoculaire / VP diplopie croisée
Worth : fusion

Vision stéréoscopique : négative

Synoptophore
S/C: AO =+40 A/C: AO=AS=+8

CONCLUSION

Esotropie alternante avec ODP.

Sur le plan visuel : iso acuité visuelle .

Sur le plan moteur : L’angle diminue A/C , variable en VP,

diminue nettement avec les additifs en VP .

Sur le plan sensoriel : union binoculaire en VL , diplopie croisée en VP .
Prévoir les additifs en VP .

Bien i vous

185, Bp ABDELMOUMEN, RES. WALILI PARC, 27 ET. (Station TRAM FACULTE MEDECINE
I® : 0522.26.26.26/< ' 2




