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

Conditions générales :

8 Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dument renseigne

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment [a nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

L]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins
Pharmacie :

- M
Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances |

Pour les médicaments sans vignettes acture de |a pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

o La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent &tre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique }

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'"opticien sont a joindre a la feuille de soins |

Reeducation :

n L'entente préalable renseignee par le medecin prescripteur est ex avant le debut des seances 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 prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
p ¢
obligatoire avant le début de traitement
- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
- -

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

o La déc ation de maladie chronigue doit e renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
|

mois J

: ) \

Adresses Mails utiles ‘

O Réclamation @mupras.com ‘
|

0 Prise en charge upras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

t le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donne

MUPRAS

AATTDOD A C Déclaration de Maladie
MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance NQ W19-535597 A 2\ 0
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EJDentairte

—— Cadre réservé a 'adhérent (e) ——

U maladie ~Opthue

Matricu : A 4 é}ﬁ—. : Société M

O Actif Pepsionné(e) G Autre : 2

Nom & Prénom : A Lﬁc‘ At i fb \./) SSE’F

Date de naissance

Adresse

Tél sisisse . = Total des frais engages @ - s Dhs
—

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

78 »//“‘“' (/

Date ‘de consultation :
Nom et prénom du malade
Lien de parenté :

~J Lui-meme _ :} Conjgin
/ Vo C% P > 7 .ﬂlé
Nature de la maladie :--#2an- % (Q€drece

En cas d'accident préciser les causes et urconﬁ‘r:ﬂ‘ﬁep

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidenti z.\.nhm

medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseigf
avoir pris connaissance de la clause relative a la ir&nttior '10% données

: "‘n i
Fait 3 :- A{‘L?‘: lj Eﬂ_‘:ﬂ’:_‘,} L

Signature de l'adhérent(e) :
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Dr. MATAOUI Samira o Gglasbl 895 W)
Op}ﬂalmologiste j 09l by dolyz § dilas) Al

« Diplomée de I'université de Seville - Espagne E L) - Ll Glal) dul Lx._.js. .
« Membre de la Haute Société Espagfiole de 'Ophtalmologie Sgeall Glal by Ll dunandls geie o
« Ex. Attachée a I'Hépital Severo-Ochoa - Madrid Lobacs! - af s paalad) il disbs 4l
« Ex. Attachée au CHU 20 Aout - Casablanca sledaall Hlall culié 20 caslad) difod b Al Lok
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* Paupiéres & voie lacrymale * Echographie * Angiographie * Laser  Lluaaill ;jsialdal o o donoud) clilead] slassd] £3le o pyullls il maaaie

i Casablanca, | i: Z57 E
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Ophtalmologiste 09l by dolyz § dilas] dub
« Diplomée de I'université de Seville - Espagne Lolea) - Lbasdi] lall S 4055
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8/3/2024 . Facture

| Facture N°: 156 | MARINA OPTIC |
| Date 2021 -03-08 ‘ expmnplicIu{.-gmai[.?eT |
‘| Client :YOUSSEF | N
| AZLAGUI | |
VS SPH CYL AXE ADD
VLVPD +0.25 +1.50
VLVPG +0.25 0.25 65 +1.50
N L
o Désignation Qte||PUTTC|| MT
[ [ESSILOR VARILUX COMFORT NE ORMIX |
1 1.6 TRANS VII BRUN REGULAR H- 1 2375.00(2375.00
| |[MONTAGE 17MM
ESSILOR VARILUX COMFORT NE ORMIX
2 111.6 TRANS VII BRUN REGULAR H- 1 {|2375.00(2375.00
| |MONTAGE 17MM
MONTURE 1 |[500.00 |[ 500.00
TVA 20% Total TVA 875.00

Total HT 4375.00 Net a payer 5250.00

Arrétée la presente facture a la somme :
cing mille deux cent cinquante Dirhams

Mode de paiement : ESPECE

MARINA OPTIC - expertoptic] @ gnmil.com——
IF- 26117252 -1CE: 001988389000087 -RC:411911 -TP:35492689- INPE:095021788 - CNSS: 1138304

+ ommerciale
G

;ue NC 10067 - Casablanca

CE:001988389000087




ALAE BAGHDADI
ORTHOPTISTE
Rés Naim, Bd Abou Baker El Kadiri
Imm :6-7, Sidi Maarouf
TEL :05.22.97.36.92
Casablanca, le 06/02/2021

N° PATENTE :36100501
IF :40256980

ICE :001855006000012
CNSS :4686301

FACTURE :

Je soussigné que j'ai bien effectué un champ visuel (K15)

Pour Mr AZLAGUI Youssef pour une somme de 500dhs.

Total : 500Dhs (Cinq cents dirhams)




ALAE BAGHDADI
ORTHOPTISTE

Rés Naim, Bd Abou baker El Kadiri
Imm: 6-7, Sidi Maarouf

TEL : 05.22.97.36.92

Casablanca, le : 06/02/2021

Cher docteur,

L'examen du champ visuel de Mer AZLAGUI Youssef agé de 47 ans au test de
seuil central 30-2 avec sa correction :

1) Pour |'ceil droit :

Seuil fovéal a 37DB.

Absence de déficits sur les deux schémas de la déviation totale et
individuelle qui se traduit par des indices globaux normaux.

Test d'hémi champ glaucomateux= dans les limites normales.

2) Pour I'eeil gauche :

Seuil fovéal a 37 DB.

Absence de déficits sur les deux schémas de la déviation totale et
individuelle ; avec des indices globaux normaux.

Test d'hémi champ glaucomateux= dans les limites normales.

Conclusion :

I'examen présente un champ visuel normal en ODG.

Bien a vous.




Analyse de champ unique

Oeil: Gauche

1 Nom: AZLAGUI YOUSSEF

| ID:

DDN: 04-02-1974 :

Test de seuil central 30-2

Controle de fixation: Suivi regard/T.A.

Cible de fixation: Central
Pertes de fixation: 0/16
1%
Erreurs faux nég.: 0 %
Duree du test: 05:42

Erreurs faux pos.:

Stimulus: 1, Blanc
Fond: 31.5 ASB
Stratégie: SITA-Standard

Date: 06-02-2021
Heure: 10:03
L'age: 47

Diameétre de la pupille:
Acuité visuelle:

RX: DS DC X

27 B |20 28
Foveéa: 37 dB
b I VI T - O + B
I 0B X OB (B B D3
| I - S ¢ N < I « R S < S N7
(2 3% 3 2 B (3B 3 B 328,
X0 1 T .}\.. T Y T 1
3 031 0 B M (3B M B/ 3 W
2 20 X U B B U R A
2 U B B (¥ B D D
X X MWW N %
; 0 B |28 % :
2 313 3 -1 0l0 0
2 3 3|2 2 3 <1 0 0[-2 -1 0
34 4 3|3 3 1 3 001 1 o‘c 0-2 0
\
2 22 2 0|1 21 2 -1 -1 =1 =32 o1 =2 11 =3
| THa
-1 3 0 2|2 0 2 1 -4 0 43 %1 |1 3=y =2 3 o
I Dans les limites normales
1 1 o1f2 1 1 2 -2 2 2|1 =2 =2 =2 =2
4 =2=2 0 1{1 1 2 2 -~-5-5-4~21-2-2--1-3
44 3 4 1|0 2 0 2 -4 0 1 2|3 -2 -3 -f
‘ == MD  +1.24dB
-1 21|11 0 -2 -4 ={ =4 -4 =3 -5
% \ PSD 156dB
Liati =10 =2 o -2 -4 (-3 -5
Déviation : Déviation |
otale i ndividuelle }
e i
| |
I =
| |
v s s
A
. -
l. .
| i K5% ‘ CABINET ORTHOPTIQUE
2% ALAE BAGHDADI
#<1% AV ABOU BAKR EL KADIR! IMM 6 RES NAIM
W<05% SIDI MAAROUF - CASABLANCA

TEL:0522973692/GSM:0600064440

© 2005 Carl Zeiss Meditec
HFA Il 740-2575-14.0/14.0




Analyse de champ unique
Nom: AZLAGUI YOUSSEF

| 1D:

Test de seuil central 30-2

Oeil: Droit
DDN: 04-02-1974

Controle de fixation: Suivi regard/T.A. Stimulus: lll, Blanc
Fond: 31.5 ASB

Stratégie: SITA-Standard

Diamétre de la pupille

Date: 06-02-2021
Heure: 09:52
L'age: 47

Cible de fixation: Central
Pertes de fixation: 1/12

Acuite visuelle

RX DS DC X

3%
Erreurs faux nég.: 0%
Durée du test: 05:59

Erreurs faux pos.

2 % |28 28
Fovéa: 37 dB
3 00 W +X N B
2 3 ® OBV (N R N N
2 0 B OB N (WW U oW NN
» 2 ® B M WV B N N B
® 3 B ¥ BB W 2 R B
|
7 0N OB OB R OB N PN
2 2 n Bl 3 B M
¥ N N IX N D
| % % |2 2
-4 o} 303 ‘!‘ -6 -2 |0
32 1|2 3 0 0-1[0 1 -3
2 20 2 2 1 S et =2 0=1 0 =t -
1 2 311 2 3 20 1t 2 =1 1 =32 0 0 -1 -2
‘ ¢ THG
5 2 2 1|0 1 -1 2 01 -1 2|2 - -3 -2 .
! Dans les limites normales
1 2 5 3[0 1 1 2 2 - -1 2 12 - -1 0
0-1 01 01 1 0 1- 23 =3 =2 =1 =2 =3 -1 =2 - -3
11 0 2 1 S e s 2 2 e 2
Wi S W R ' MD +1.02dB
0 0|1 -1 0 4 -3 =3|-4 -3 =2
¢ ' PSD 167dB
2 3|0 - -4 -5 (-2 -3
Déviation | Déviation
otale I ndividuelle i
- E
|-
.
T 2 ¢ 5% | CABINET ORTHOPTIQUE
2% ALAE BAGHDADI
#<1% AV ABOU BAKR EL KADIRI IMM 6 RES NAIM
B<05% SIDI MAARQUF - CASABLANCA
TEL:0522973692/GSM:0600064440
‘.r—“.nr..—-—-h’-nhl Fram S e y = _._&_
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