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

Conditions géneérales

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné

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

» La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a3 compter de la premieére consultation

" 'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie es dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsd
que pour tous les actes effectués en série

L

En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est ajoindre a la feuille de
soins

Pharmacie

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie |

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (scus pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

= Un pli confidentiel du mé n prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle :

Optique

-

L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation

" 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 eff

ectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire

- i M T
En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins est
|
obligatoire avant le début de traitement
" a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
-

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prot s ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les b!

mais

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Date de consultation :

Nom et prénom du malade

Lien de parente

Nature de la maladie

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du

nédecin consell de la Mutuelle
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Mr. BOURASSI SAAD
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Youssef Kassimi Alami

Orthoptiste

Diplome universitaire de la faculté de Médecine Lariboisiére a Paris

Le 04/12/2021

FACTURE N° 7721

M BOURASSI SAAD

BILAN ORTHOPTIQUE : 250 DHS

Totale : 250 DHS

Arrété a la somme de deux cent cinquantg/dirhams
Fe




Youssef Kassimi Alami

Orthoptiste

Diplome universitaire de la faculté de Médecine Lariboisi¢re a Paris
14/02/2022
FACTURE :
M BOURASSI SAAD
12 séances de rééducation orthoptique : 12 * 150 DHS = 1800 DHS
Totale : 1800 DHS
Arrété a la somme de mille huit cent dirhams

1 ere séance 20 01 2022
2 séance 22 01 2022
3 séance 24 01 2022
4 séance 2601 2022
5 séance 28 012022
6 séance 31 01 2022
7 séance 02 02 2022
8 séance 04 02 2022
9 séance 07 02 2022
10 séance 09 02 2022
11 séance 12 02 2022
12 séance 14 02 2022




Youssef Kassimi Alami

Orthoptiste

Diplome universitaire de la faculté de Médecine Lariboisiére a Paris

Le 04/12/2021

Pour le Docteur SAIFAOUI

Chére docteur,

Merci de m’avoir adressé le patient BOURASSI SAAD agé de 34 ans qui présente un
déséquilibre binoculaire de type insuffisance de convergence.

Apres examen clinique, je note ce jour les éléments suivants :

HISTOIRE DE LA MALADIE :

Motif de consultation : inconfort visuel + céphalées
Date d’apparition : depuis quelques mois
Intermittent ou constant : Intermittent

Antécédents familiaux et personnels : RAS
Traitement déja entrepris :

Port une CO depuis : porte une CO

Bilan sensoriel :
-Acuité visuelle : Echelle de chiffre a Sm

Capacités de prés : Echelle de Rossano a 33cm

OD: R1/2
OD: 10/10 f OG: R 1/2
AC|OG:10/10f ODG:R 1/2

ODG: 10/10f




Etudes des relations binoculzires:

Examen au verre rouge En VL
En VP  Elle fusionne (CRN)

Vision stéréoscopique : Positive au Lang I1 200 S d’arc

Les capacités fusionnelles : mire tonique

Régle sur OD Régle sur OG

SC |[C8 D2

SC Cl4 D2
C15 D12

C’15 D’10
Bilan optomoteur :

(Eil directeur : (Fj] droit
Examen sous écran

SC X8
OB

Motilité : Semble ¢quilibrée, avec des secousses nystagmiques dans les regards latéraux

Motricité oculaire conjuguée :
Fixation : Précise mais non durable
Poursuites : Saccadique en mouvement horizontal
Saccades : Bonnes, synchrones
Vergences : La mise en Jeu de la convergence difficile, le reldchement facile

PPC : 6 ¢cm
RPM : Normal




Conclusion du bilan orthoptique :

II's’agit d’un patient 4gé de 34 ans, présente un déséquilibre binoculaire de type insuffisance
de convergence

Sur le plan sensoriel :

Une bonne acuité visuelle en VL de 10/10 en ODG, avec correction

Une bonne vision stéréoscopique au Lang I de 200 S d’arc

Les capacités fusionnelles sont faibles surtout en VL de C14 et D2 et en VP de C’15 et D’ 10, le
rapport C= 3D déséquilibré, et les capacités fusionnelles sont asymétriques

Sur le plan optomoteur :

Une exophorie de 8 dioptries en VL et en VP.
Une motilité semble équilibrée avec des secousses dans les regards latéraux

Une motricité plus au moins déséquilibrée surtout les poursuites sont saccadiques en horizontal,

La fixation non durable, et les vergences sont inajustées.
Un bon RPM
Un bon PPC

Projet de soin : Je propose est ce avec votre accord de faire une série de 15 séances de
rééducation pour améliorer ses capacités fusionnelles ainsi pour éliminer ses signes
fonctionnelles.




