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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné. '
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la natuie de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 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  joindre & la feuille de
s0ins.

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 &tre
jointes a l'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.

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

education :
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 4 la feuille de soins.

Entaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

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

caractére personnel.
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ALAE BAGHDADI

ORTHOPTISTE

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

TEL : 05.22.97.36.92

Casablanca, le : 05/02/2022

Cher docteur,

L'examen du champ visuel de Mer MOUMNI Chakir agé de 56 ans au test de seuil
central 24-2 avec sa correction :

1)

2)

Pour I'czil droit :

Seuil fovéal a 37DB.

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

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

Pour I'czil gauche :

Seuil fovéal a 37 DB.

Absence de déficits sur les schémas de la déviation totale et individuelle qui se

traduit par 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.
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¢ Contexte:

Suspicion de glaucome a angle ouvert sur ATCD familial

s Compte rendu OCT papillaire :

(Eil droit :

il gauche :

e Conclusion :

Absence d’atteinte des fibres optiques dans les 4
quadrants

C/D vertical = 0.67

Epaisseur de la couche des cellules ganglionnaires normale
avec une moyenne a 107 um

Aspect en « double bosse » respecté de la courbe des RNFL

Absence d’atteinte des fibres optiques dans les 4
quadrants

C/D vertical = 0.78

Epaisseur de la couche des cellules ganglionnaires
normale avec une moyenne a 105 um

Aspect en « double bosse » respecté de la courbe des RNFL

OCT papillaire normale auﬁweau des deux yeux, a confronter aux

donrkeesge la pqmmetne automatique.
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Monsieur Chakir MOUMNI
Casablanca, le vendredi 04 février 2022

Verres et monture pour vision de loin et de pres:

CEil droit : (80° -0.75) +2.00, Addition +2.50

(Eil gauche : (1007 -0.50) +2.00, Addition +2.50

Verres avec antireflets
Verres avec filtre bleu
En verres progressifs

Siham NAJID
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ALAE BAGHDADI
ORTHOPTISTE
Rés Naim, Bd Abou Baker El Kadiri
Imm :6-7, Sidi Maarouf
TEL :05.22.97.36.92
Casablanca, le 05/02/2022

N° PATENTE :36100501
IF :40256980

ICE :001855006000012
CNSS :4686301

FACTURE :

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

Pour Mr MOUMNI Chakir pour une somme de 500dhs.

Total : 500Dhs (Cinq cents dirhams)




