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nditions générales : " ‘ (; 18 AM\
Le cadre réservé a I'adhérent doit etre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & 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 actss effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de
s0ins.
\armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
adiologie 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 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 n:ut.uelle.
rtique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
2éducation :
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 & la feuille de soins.
2ntaire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement d
aractére personnel
JPRAS : Centre Alls
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Cadre r € a 13 22: (e) —
Matricule :. Aﬂz, ................ Sociéts . .......ccocciee S eeasaass soiates e R S s e

O Actif

Pengionné(e) O Autre:........

Nom & Prénom ... LN A7 [ O ~SORT—

Date de nalSSenee &.....c.cco-ngs vinaiaesnsaissesadoongbeodionss a/’ ..................................................................
Adresse . s N&ﬂ.’ ..................................................................................................

otal des frais engagés :....03....£.. ,

Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin :

Date de consultation : Yoot Y e ofeanse lapnnTL

Nom et prénom du malade : ... [ ..g.;.%..\...lm.-‘..t ........

Lien de parenté : (O Luirmeéme

Nature de la maladie :..... u“‘\“\zkf&!‘%m WQ\

En cas d'accident préciser les causes et cu"cckﬂs

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére conﬁdenﬁ\ car:f'mu xun l& m‘;nermlusl ph cunhd‘nbel a l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur ['honneur I'exactitude des rensei%nements U@‘r& declarainon Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a Iy pmt.ec




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) o

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant detaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des ActBa[
- Important :
Veuillez joindre ies radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
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Dr. Laila LAAROUSSI - \ gy (HAd5y9as )
Ophtalmologue ' Ogeall Ao 9o 8 Ao liata|

- Chirurgie de la cataracte (phako) goeal cllliva - Szl - Al Al o -
- Strabisme - Glaucome - Voies lacrymales A e gl piguai- 3y el -
- Echographie - Angiographie - Laser 2520 6 Sl Bleaalf A M -
- Correction optique (LASIK) A5 yiadl mmias
- Médecin agréé pour la visite Médicale el azedll Fucian Auls -
de Permis de Conduire i Bl Luas )
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Dr. Laila LAAROUSSI v \ 29 (A 3ygas )
Ophtalmologue ‘ Ogeadl Ay g 2 Aolialis

- Chirurgie de la cataracte (phako) ¢ el Wliws - Jgell - ANl Al o -
- Strabisme - Glaucome - Voies lacrymales A8 Qe gl puguai- Gyl ela-
- Echographie - Angiographie - Laser 250 (6,8l Bliaell 38 Zike -
- Correction optique (LASIK) 30 juadl mumia -
- Médecin agréé pour la visite Médicale il pazall 3udias Lonls -
de Permis de Conduire A3l Luad )
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Dr. Laila LAAROUSSI ’ 9y (HAd 55581
Ophtalmologue Ogeall Ay o B Loliais |
- Chirurgie de la cataracte (phako) g ool clilous - Jooell - ANl Al o -
- Strabisme - Glaucome - Voies lacrymales A M A ol yuguas - (B3l el -
- Echographie - Angiographie - Laser Db (Sl Bilinod) ASLEN #Me -
- Correction optique (LASIK) 30 padl puzeial -
- Médecin agréé pour la visite Médicale ol el 3uaties Al -
de Permis de Conduire ; A8 Lead) Buaesiagl

BILAN ORTHOPTIQUE

CASA Le 21/02/2020

Bilan adressé par : Dr.LAAROUSSI LAILA Nom : DIBAJI
Bilan fait par : Orthoptiste Prénom : LAILA

L’interrogatoire :
-Signe fonctionnel :Vision flou en Vp.
-ATCD Orthoptique : strabisme divergent congénital a I’3ge de 3 ans.

Acuité visuelle :
Correction portée :

0D : -0.50(-0.50 a 171)ADD +1.75 0G :-0.25 ADD +1.75
Correction prévue :

0D : -0.50(-0.50 a 175)ADD +1.75 0G : +0.50(-0.50 4 128) ADD +1.75
ALC:
VL OD 10/10 VP OD | P2
VL OG 10/10 VP 0OG | P2

Bilan Sensorielle :
-Verre Rouge : Fusion.

-Vision Stéréoscopie : Etoile (-)

Bilan Moteur :
-E.S.E: S.C [X't14 X't12 A.C|XT14"  Xt12

-I'ceil directeur : OD / Motilité : équilibrée / RDC : BON.
Conclusion :

-Strabisme divergent OD S.C et A.C de prés et en VL.

-CRA, neutralisation de I’'OD.

- un RDC moyen

Correction proposée

OD : -0.50(-0.50 a 175)ADD +1.75 OG : +0.50(-0.50 a 128) ADD +1.75
Je propose avec votre accord deux correction optique VL et VP : O
VL : OD:-0.50(-0.50a175) OG : +0.50(-0.50 a 128) i . -*L.

VP : 0G:+1.75 OG:+1.75

119, Bd Abdelmoumen Ter étage, n° 7 - Casablanca - Tél/Fax : 05 22 47 16 78 - E-mail : c.:'ablaaroussi@gmail.com
cablaaroussi@gmail.com: ;39,21 u | — 05 22 47 16 78 : uSLall /iailgll — eliagd! Hlull = 7 @By Jg¥I Gallall ccpagall vue gL 119



Dr. Laila LAAROUSSI
Ophtalmologue

gmj).aJ (o 35958

- Chirurgie de la cataracte (phako) g ol cllliis - Jozedl - WMl Aty -
- Strabisme - Glaucome - Voies lacrymales A i de of yugai- Byl sl -
- Echographie - Angiographie - Laser 2l Sl Blasd) A SN 2 e -
‘ - Correction optique (LASIK) ) 50 yadl mamia -
- Médecin agréé pour la visite Médicale sl amall 5uatias duds -
de Permis de Conduire ) sl Aas
FACTURE

‘ Date :21/02/2020
Nom/Prénom : DIBAJI LAILA DIBAJI LA"-A

INPE :091170019
ICE : 00827046000078

IP : 36399408
IF : 40165291
Désignation Prix unitaire DH  Prix total DH
BILAN ORTHOPTIQUE
Q 300 300
Montant Total 300,00 Dh

Signature :
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