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

itions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 I'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie 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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & 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 & 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
aobligatoire 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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

(J Maladie

“"MUPRAS

£ Déclaration de Maladie
%?‘ Mutuelle de Prévoyance
% & d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc NQ P19- 0040266

(O Dentaire (JOptique O Autres

Cadre réservé a 'adhérent (e) —— ~
Matricule ............. 0 éq}b ...................... SOCIELE ..o W ............... Lz N

O Actif

Nom & Prénom @......ccccoeeeeeenns

Date de naissance :

Adresse :. d/ﬂ‘d’ ...... ABQUW‘-[ ............... %H‘q'j'ﬂ'é‘ ....... &Slb Bl
rfﬂ—ﬁo..v..m.l..ﬂ .................. AT > C,ﬁ%ﬂ’ ....................................................................
Dég L. 93 M)ﬂ ...... Total des frals EIEOOE I ocnnnssmmsscsmsi T s SSRGS Dhs

Cadre réservé au Médecin LA ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ [ o v . )
Nom et prénom du malade : jﬂ CH A (L H e B Age:..c,é.‘ ......
Lien de parenté : D%u;m Enfant

Nature de la maladie : &_ NV RS- A SN NI, - F . 2. G RS

En cas d'accident préciser les causes et circonsjances?

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére cunhdentu commuaniquer fle ignements sous pli confitentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. > zs o s

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

. pec@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

practére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 0S 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dr. Miustapha AZHARI Jisbjl piboa jgisall
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03 février 2021

Casablanca, le

Mme BACHAR HAKIMA

P~

' RELAXIUM B6 300 MG /.
1 cp par jour pendant 14 jours j" B
3. 02 O : 4

PHYLARM UNIDOSES

Iavage oculaire fréquent , dans les deuv venv nondant Tn ourd\e*
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1 GOUTTE X 3 a5 FOIS PAR JOUR
_pendant 2 Mois

/ FRAKIDEX Pom. Ophta. 5 g

) I\0 T \ Distribué par : ZENITHPHARMA,

~ 96 zone industrielle Tassila Inezgane,
FRAKIDEX POMMADE Agadir- Maroc. PPV : 20.80 dh

AMM N°30/19/DMP/21/NRQDNM

1 application le soir au coucher pendant 07 JOU["S
aux deux yeux :
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Dr. Mustapha AZHARI

Spécialiste des Maladies
et de la Chirurgie des Yeux
Ancien Interne des hopitaux
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Mme BACHAR HAKIMA

1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs

Organiques Antireflets multi-couches, Amincis

VL: OD=-0.75 (- 1.00 a 90°)

OG = - 0.25 (- 1.50 a 95°)

2/ Monture pour vision de prés + verres correcteurs

VP: ODG=Add:+200
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03 février 2021

Casablanca, le v

Mme BACHAR HAKIMA

Cher Consoeur,

Merci de bien vouloir réaliser les examens suivant :
CV 24-2
OD =-0.75 (- 1.00 a 90°)

OG = -0.25 (- 1.50 a 95°)

2/ Monture pour vision de pres + verres correcteurs

VP: ODG:=Add:+2.00

Tél. ! Fax: ()\ ,..?Tk’ 6061 h.‘ 05 22 4' 3038/ l -mail £ azamus ’Urirﬁm mfmuf!



HIDA SIHAM
Cabinet d’Orthoptic-d’Electrophysiologie v ‘

Facture pour : Casablanca 1e08-02-2021

M™ BACHAR Hakima

Montant
Désignation
Champ visuel 500,00DH
Arrété la présente a
la somme de :
Cing cent dirhams 500,00DH

41 Bd Zerktouni-Res lisstikrar 4éme étage (i ¢6té Marché des Fleurs)-Casablanca
Tel : 0522 22 91 10-E-mail :hidasiham9@ gmail.com
Patente :N°34100946-1F :N° 41700946-1CE001923820000069




*HIDA SIHAM
ORTHOPTISTE
41, Boulevard zerktouni
(Res lisstikrar)
Tel: 022229110
Casablanca, le :08-02-2021

Cher docteur,

[ ’examen du champ visuel de M™ BACHAR Hakima, dgée de 56 ans montre au
test de seuil central 24-2 avec correction:

Pour I’eeil droit :

- Absence de déficits.

-Indices globaux normaux.

-Seuil fovéal a 38dB.

“Test d’hémichamp glaucomateux=Dans les limites normales.

Pour |’eeil gauche :

- Absence de déficits.

-Indices globaux normaux.

-Seuil fovéal a 39dB.

“Test d’hémichamp glaucomateux=Dans les limites normales.

Conclusion :

Donc ’examen du CV au seuil 24-2 est normal ODG.

En vous remerciant de votre confiance,
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LLLLLLL ahalybe de cHamp unique Oeil: Droit

| Nom: BACHAR HAKIMA ID: DDN: 23-08-1964 | -
Test de seuil central 24-2

Contréle de fixation: Suivi regard/T.A. Stimulus: IIl, Blanc Diamétre de la pupille: Date: 08-02-2021

Cible de fixation: Central Fond: 31.5 ASB Acuité visuelle: Heure: 11:22 AM

Pertes de fixation: 1/14 Stratégie: SITA-Standard RX:+125DS -1.00DC X S0 Age: 56

Erreurs faux pos.: 6%
Erreurs faux nég.: 0%

Durée du test: 04:42
Fovea: 38 dB
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3 2 3|2 1 2 0 =2 =1]1 =3 =1
5 2 2 1|2 1 4 5 2 =2 -1 =21 =2 0 2
THG
o1 1 1 01 1 2 =3 =2 -3 =2 =32 -2 -2 .
Dans les limites normales
2 2 3 2 0|y 2 5 -1 -1 0 -2 -3|2 1
3 1 2 1)1 23 3 0 -2 -1 =22 -1 0 0
3 2 3la 3 3 0-1=1|0 0 0
MD +2.03dB
1 2|3 3 2 -1]0 0
PSD 1.24dB
Déviation Déviation
totale Individuelle
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Qeil: Gauche

Nom: BACHAR HAKIMA ID: DDN: 23-08-1964 |
Test de seuil central 24-2
Controle de fixation: Suivi regard/T.A. Stimulus: Ill, Blanc Diametre de la pupille: Date: 08-02-2021
Cible de fixation: Central Fond: 31.5 ASB Acuité visuelle: Heure: 11:32 AM
Pertes de fixation: 3/13 xx Stratégie: SITA-Standard RX:+1.75DS -1.50DC X 95 Age: 56
Erreurs faux pos.. 4 %
Erreurs faux nég.: 0%
Durée du test: 05:20 L
Fovea: 39 dB
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2 5 1= 1 1 -1 1 =2 |- =2 =2
1 4 2 2[1 1 0 2 2 0 -1 2[3 -2 -3 -1 )
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