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

onditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le 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 a8 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 actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de

soins.
armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

diologie 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 mutuelle.
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :

L'entente préalable renseigriée 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.
taire :
Erf 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.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

éclamation : contact@mupras.com
rise en charge

dhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

re personnel.

AS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Ang \llal Ben Abdellah - Gu
Casablanca 20000 - Teél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des | Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Dr. Mohamed BAKRIM

Spécialiste en Chirurgie et Maladies des Yeux
*Traitement par laser
*Chirurgie par phaco-émulsification, Stabisme
*Membre titulaire de la société Frangaise d "ophtalmologie
*Membre de I American Academy of Ophtalmology
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CLINTOUE DES SPECIALITES ACHIFAS

I N
Angle Rues Lohsen Bl Aricune et Lavoisier ( face Hopital 20 Aodit ) - Tél.: 05 22 86 22 86
1522 65 1220 (10 L .G. ) - Fax: 05 22 86 22 23- Casablanca- Maroc

Nom patient | MOUKHRIF NAJA

Médecin DR. BAKRIV MOHALN

| OBPMTAI MO NDG=LIFE

Prestations ‘
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Angle Rues Lahcen E Arjoune et Lavoisier (face Hopital 20 Aoiit)
05 22 8592 20 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - Casablanca - Maroc

F ACTURE

N° 202200426 / 2022 du 27/01/2022

‘ " Entrée | Sortie
Nom patient - MOUKHRIF NAJAT £ 27/01/2022  27/01/2022
Prise en charge ' PAYANTS
\
[ e | . s [
| Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
| |
| PRESTATIONSINTERNES I I A S
CHAMP VISUEL 100 | 500.00 | 500.00
B Pl | ‘ Sous-Total 500.00
Total Frais Clinique 500.00
|
‘Total général 500.00
|
Arrétée la présente facture a la somme de : ]
CINQ CENTS DIRHAMS | 500.00
| Espéces ] i 1 -  Total encza@isé= ‘Solde |
Encaissements 500.00 | | ‘ . 500.00 . 0.00

Angle Rues Lahcen El Arjoune et Lavoisier (face Hopital 20 Ao(t ) - Casablanca - Maroc
Tél.: 0522 85 92 20 (10 L.G.) / Fax : 05 22 86 22 23 - URGENCES 24/24 < Dlaxiiua
E-mail : cliniqueachifaa@menara.ma - Cpt : 190780212119260735000196
I.F.: 40158488 - CNSS : 7724223 - Patente N° 37908413 - ICE : 001743751000001




Mme NAJAT MOUKHRIF

Cher Docteur,

L’examen du champ visuel automatisé montre au niveau ODG :

Central 24-2 programme blanc-blanc : A/C

OD : Seuil fovéal 33Db

Atteinte diffuse par deux points absolus et un point pseudo-absolus au niveau du
I'hémichamp supérieur ; et par trois points pseudo-absolus et cing points relatifs au
niveau du I'hémichamp inférieur, qui se traduit par le schéma de la déviation totale et
I'indice MD qui est peu perturbé a P<2%.

Atteinte localisée par deux points absolus et trois points relatifs au niveau de
I'hémichamp supérieur ; et par un point pseudo-absolus et trois points relatifs au niveau
de I'hémichamp inférieur, qui se traduit par le schéma de déviation individuelle et
I'indice PSD qui est peu perturbé a P<2%

C/Cle CV et THG sont limites.
Baisse de la sensibilité rétinienne en périphérique
Déficit assez profond périphérique du coté supéro-temporal,

OG : Seuil fovéal 36dB

Le teste d'hémichamp glaucomateux, les valeurs des indices globaux, le VFI et le
seuil fovéolaire sont dans les limites normales.

Diminution de la sensibilité rétinienne en périphérique.

Angle Rues Lahcen El Arjoune et Lavoisier (face Hopital 20 Aot ) - Casablanca - Maroc
Tél.: 0522 8592 20 (10 L.G.) / Fax : 05 22 86 22 23 - URGENCES 24/24 i laxiiua
E-mail : cliniqueachifaa@menara.ma - Cpt : 190780212419260735000196
I.F.: 40158488 - CNSS : 7724223 - Patente N° 37908413 - ICE": 001743751000001
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patent: MOUKHRIF, NAJAT

DON: 30 juin 1959
Sexe : Femme
ID: 222283141

- (o]8). Analyse de champ.unique

FCliniqua Achifaa

" Central 24-2 Testde seuil |

Contréle de fixation: Suivi du regard Stimulus : lIl, Blanc Date: 27 janv. 2022
Cible de fixation: Centrale Fond: 31,5asb Heure: 10:17
Pertes de fixation: 0/0 Strategie: SITA Standard Age: 62
Erreurs faux pos.: 0% Diam. pupille: 50 mm *
Erreurs faux nég.. 3% Acuité visuelle:
Durée du test: 06:13 Rx: +3,50 DS
Fovéa: 33dB
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patent: MOUKHRIF, NAJAT

DON: 30 juin 1959

Sexe . Femme

1D: 222283141 FClinique Achifaa

- _Central 24-2 Test de seuil

- (0158 Analyse de champ unique

Contréle de fixation: Suivi du regard Stimulus : I, Blanc Date: 27 janv. 2022
Cible de fixation: Centrale Fond: 31,5 asb Heure: 10:28

Pertes de fixation: 0/0 Stratégie: SITA Standard Age: 62

Erreurs faux pos.: 1% Diam. pupille: 53mm*

Erreurs faux nég.: 12% Acuité visuelle:

Durée du test: 06:56 Rx: +3,75DS

Fovéa: 36 dB
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