RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
STIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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~
ditions générales : O Maladie O Dentaire . = O Optique U Autres
Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné Cadre réservé a l'adhérent (e) .. .
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. | A
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation Matricule :.... A ggﬂ .......................... SooiEts snaaaii. sinmnesedfies ....‘.,..(.A.‘: ..........................
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif O Pensionné(e) T T, sl B i nes AR
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi NOm & Prénom ..., L—AG Z%‘“QL' 54‘“‘“@ _______________________________________________
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de Date de NaISSance ...............cocuuvvee. R RS e
soins. o
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. [) ----- é? géﬁ 1. j ..............................................................
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe é """"""""""""" Total des frais ENgagES ... Dhs

iologie et Biologie : ) i ) .
9 9 Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. )
s 2 : . X . ) ) Cachet du médecin
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 A

ucation :

Nom et prénomdumalade :............ccccoceevveencceecenai ..

L'entente préalable r : ar meédecin prescri r est exigée avant .| = ganc e ; . 2
p enseignée par le prescripteu g e début des séances d Lien de parents - D Lifirrdmme

rééducations
Nature de la maladie :

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est s : J - .
= Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel cgrpmuniquerles)nenseignemants sous pli-tonfidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement )

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . ‘ ] g i
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements’portés sur la_présente-geclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la-protection.des données pérsonneligs.
Falt B, 1 S 7 T  N—

La radic-aprés 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
q p

Mmaois

Adresses Mails utiles
éclamation contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com

dhésion 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 'égard du traitement des données

tere personnel
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Conditions géneérales :

" Lecadre réservé & Fadhérent doit étre diment renseigné.

®  Lecadre réservé au médecin doit Etre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

¥ Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pouwr tcute hospitalisstion médicale, chirurgicale, soms denlaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodentie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues alns
que pour tous les actes effectués en série

En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est @ joindre a la feuille a4
s0ins,
Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments dolvent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances,

" Pour les médicaments sans vignettes une facture de |la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

*®  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consedl de
la mutuelle.

Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et ia facture de l'opticien sont  joindre 3 |a feuille de soins.
Rééducation :

*  Uentente 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 effectudes sont 2 joindre 3 ta feuilte de soins.

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

*  Lafacture dait 8tre jointe 3 la feuille de scins pour toute demande de remboursement.

L

La radio-aprés soins est c‘ 2ligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires. 8
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

*  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et ienouvelée tous les 5

mois.

/

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

La MUPRAS garantit le respect de la lci n* 03-08 relative 3 la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des données
A caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de ' Horln"
Casablanca 20000 - Téil. . 05 22 20 45 45 {LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévo N w19-527134
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
O maladie U pentaire OOptique DAutres

Cadre réser}fa I’?hé ent (e)
Matricule ;= “ Société :

dActif [0 rensionné(e) . N ) Autre:
Nom & Prénom ;- L—AC-?L Z“\Q-\ 5 -

AdeSSe e T

. 26626897 ., eé

Cadre réservé au Médecin

Date de naissance @~

§99 DR

- Dhs

Cachet du médecin : 3 "t

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : L [\9(&-2‘ A e“i y ﬂ _AE &
Lien de parenté

: C] LuE-m_,emﬁ
Nature de la maladie :-,‘ 4 ‘-9*

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

D Enfant

Ag?"” ’ m,ﬁm

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensegnements sous pltonfidentiel 3 I'attention du
medecin consell de la Mutuelie.

/

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. le déclare
avoir pns connaissance de la claQs‘_ relative 3 la protection des données personnelles. £

Signature de I'adhérent{e}
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Actes, attestantle Paiement des Actes
e \ .
lo¥12: O I e ke AL Important |
e Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilep ¢ [DDF.
..... TR (RRRAPIEPRCUIT S TIOITRPT eIy PRIOPoRaRRRONDY | 34 : : ! 1
Dgn_cs Natur:ades Canfficient we: L L L)
Traitées Soins
W
i
3 CCEFFCIENT
Sl — DES TRAVALIX
&) e
Saclioi e Ph!rmnclen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
T e ¥
MONTANTS
DES SOINS
- -
' J ~ )
DEBUT
DEXECUTION
£ oAb s SERTES S
Cachet et signature du Désignation des
Lahaorataire et du Radiologue Ceefficients o
FIN
DEXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
) MASTICATOIRE A e
" CCEFFICIENT |
DES TRAVALIX

28533412 | 21433862

Cachet st mgneb&w\’*‘_ ‘Montant détaille
du Particie. , des Honoraires
v __“-\!_-, TN ~: ! ‘\"c'\"‘p"“f' [= g} j MM&N MONTANTS %
L5 ~ |
' o DES SOINS
‘ [Création, remont, adjonction} e
& foncuonnel, Therspedtique. NECESSEINE & i profession
DATE DiJ
DEvIS
[JATE DE
L'EXECUTICN
: ‘
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
.




Docteur EZ-ZAHRAOUI Mohamed Réda Loy dozes (6 91 a1 2SI
o -Ophtalmologlste O gl il 2 g o) o Ef‘\..a."-f
* Diplémé de la Facuité de Médecine de Rabat et Marrakech R T
*Dipléme universitaire en OCT - Université de Bordeaux 3330 Bl — ) il padll gul.-.- pokes %

* Ancien Médecin des Hépitaux Lyon (France) sk B s . «
- L‘—‘*—-‘. L ‘—“‘J’ =

Casablanca, le : Dﬂ/ Oq/ 92’)2/\ ,,,,,,,,,,, td celaanll )

Ty oo

%\QO\M &?M?\n“o‘w\)\

RA v, stuordl } )
o 2 (337 SAT)

+
.
o
ol
/‘\.
2

eliagl) Slall = (i1 ) oo L;,.‘a)‘“;f‘.ll Gillal) (Bl cdelad ) &3 (A1) sl gl gL ¢ 219 2 0 g2all
0639757570 : oMaenzd| — 0522291829 : syl
219, Avenue Lahraouine (Madania) Cité djemad , Shata 2™ étage (au dessus de pharmacie Erraha) - Casablanca
Tél: 0522291829 - Urgences : 06 39 7575 70 Iy



CENTRE D’ORTHOPTIE - D’ELECTROPHYSIOLOGIE ‘
4 MME SERRAJ HANANE EP. FILALI

DipLOMEE DE LA FAcuLTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER

Casa le 03/09/2021

ICE : 001804777000038
TP : 34309939

IF : 41909940

FACTURE

Nom et Prénom : LAGZIRI YASSER

Examen : BILAN ORTHOPTIQUE

Prix : 300 DH

MONTANT : (TROIS CENT DIRHAMS)

185, Bp ABDELMOUMEN, RES. WALILI PARC, 27" ET. (StaTiON TRAM FACULTE MEDECINE)
T : 0522.26.26.26/48.10.86 ) : 0661.63.34.26 M : ha.serraj@gmail.com




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

DipLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER

CASA, Le 03/09/2021

ORTHOPTIQUE

Cher Docteur,
['examen de I’enfant LAGZIRI YASSER (3 ans) montre les éléments suivants :

INTERROGATOIRE
Exotropie de I’OG constatée il y a 2 ans.

ACUITE VISUELLE
Correction apreés skia(1): OD = +1.75 (-4.50 4 13°) / OG = +2.00 (-3.75 a4 159°)
Correction intermédiaire(2): OD = +0.75 (-4.00 2 13°) / OG = +1.00 (-3.50 a 159°)

VL SICOD  [5a6/10 VP S/C OD P2
VL SICOG  [3a4/10 VP S/C 0G P2

VL A/COD 74810 VP A/C OD P2 )
VL ACOG  [5a6/10 VP A/C OG P2 i

EXAMEN MOTEUR

Mesure de I'angle : ESE(en Dioptries)

VL  S/C: XXT=» XT =30 A/C (2): XXT=> XT=204a25
VP S/C:X'X'T=2X'T=40 A/C 2): X’X'T=2X'T =35
Alternance : ODP

’ Motilité oculaire: Equilibrée
Syndrome V

| EXAMEN SENSORIEL
Ne coopére pas

Synoptophore
S/IC: A0=-25 A/C(2): AO=-20

CONCLUSION

Exophorie-tropie décompensée en VL et VP.

Sur le plan visuel et sensoriel :AV OG <AV OD .

Sur le plan moteur : I’angle diminue légérement A/C.
Je propose le port de cette correction optique (2) :

OD =+0.75 (-4.00 2 13°) / OG =+1.00 (-3.50 a 159°)
Et le revoir pour décider du traitement orthoptique.
Prévoir port de prisme.

Bien a vous

185, Bo ABDELMOUMEN, RES. WALILI PARC, 2™ ET. (StaTION TRAM FACULTE MEDECINE)

I8 : 0522.26.26.26/48.10.86 » 0661.63.34.26 4 : ha.serraj@gmail.com




