RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LESTREJETS

Conditions générales :

®  le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné pay le praticien lui-méme natamment la nature de la maladie.

®*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation,

= L'entente préalable est exige pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muiltiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

®  Lafacture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente prealable rensej medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

talendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

=  En cas de pr canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

=  Lafacture doitg ns pour toute demande de remboursement.
de prothéses ou de traitement canalaires.

et ALC :
fie chroniq m tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

= Laradio-aprés

Maladie et Affecti
- La déclaration

mais. A BOURAKB‘ )

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge . pec@mupras.com
]

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de Ia loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & 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 I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

‘
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie : N° P19-0006799
(J Maladie (J) Dentaire

« 0 Upt:iqn.f Y, NG4S ")/ (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule : —4{7—{:/?;—- .......................... Société : ......... p’?ﬁ'f ....... \,d ...... N
O Actif (O Pensionné(e) O Autre: [‘,, A ,_Pw 1 T

Nom & Prénom : 6 AE1D.0.8). 4L &/Wﬁ@e Lo. /6 / Q{, 2(
Adresse : Z_..8//1... Bl ﬁﬁJA—QPCV“?LOz%Pa/Go.&L; ............

Tél. : 95?2406432 Total des frais engagés 7:{—_;(1'..)%{ ...... DhsJ
Cadre réservé au Médein 1 - =

Ophtalmologiste

Hay Thrik Rue 40 N° 22 Sidi Berngussi
Casablanca - Tél : 05.22.75.04.35

Date de consultation : Z%/ ..... H /«2;’2-2-

Nom et prénom du malade s_b‘%m;;\x(\}\

Cachet du médecin :

--..(j;\fk'f\ ............. AgE...oeeen.

Lien de parenté : (0 Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie ... Oi fl—) L— . C v, f - ?L\.k.... ..........................................................

En cas d'accident préciser Ies causes et cwconst.ances D e S g R S e SRS

Lu-méme

Dans le cas ou la maladie -aurait un :aractere confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relatwe a la protection des données personnelles.

Faita:... . 454 /34—@,‘//1’,@( Le: 3. LQ 5 AL2ALL.

Slgnature de l'adhérent(e] :
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¥ MEDICALE ET SOLAIRE
181, Bd Abidar El Ghaffari (EX. Hay Tarik)
Sidi Bernoussi - Casablanca
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WAFAA ELJAMALI
ORTHOPTISTE

167, Amal 1, Bd Souhaib Erroumi
Tel: 0522757777

Casablanca, le : 30/04/2022

Cheére Docteur,

Je vous remercie de m’avoir adress¢ SAADOUNI SARA agée de 11 ans.

INTERROGATOIRE

Antécédents personnels : suspicion strabisme + céphalées + douleur OG.

Antécédents familiaux : parents porte lunettes.
Correction optique portée : non.

Traitements subits: RAS.

Acuité visuelle :
RA s/cyclo : OD=+1.25 (-0.25a 10 °) ; OG= +1.50 (-0.50 4 5°)

(_chiffres)

SC: 0D =10/10(-2) AC: OD=28/10
0G=10/10 (-2) 0G=6/10

EXAMEN MOTEUR :

Examen sous écran

0 0
SC: | X2 AC |X’6

La motilité : normale.

EXAMEN SENSORIEL:

Bagolini : fusion en vision de loin et de prés

Worth : fusion en vision de loin et de prés

Verre rouge : fusion en vision.de loin et de prés

Lang : positif.




Amplitude de fusion :

Dy Cao

D’y C’30 .
PPC : 7em (OG liche).

Au synopforhore :

S/AC AO=(0=AS.
Avec test paramaculaire de 2™ degré
D:-6

C: + 25 (diplopie a la rupture de fusion)
D : Avec oot de 3™ degré :-6 a + 25.

CONCLUSION :

Done a1 total, orthophorie en vision de loin et exophorie de 2 dioptries en vision de prés
sans correc'on, orthophorie en vision de loin et exophorie de 6 dioptries en vision de prés
avec correction,

une fusion vec amplitude insuffisante en convergence, surtout en vision de loin. avec un PPC
a7cm.

Sur le plan sensoriel : fusion en vision de loin et de prés

Sur le plan visuel : presque isoacuité.

Je propose donc - si vous étes d’accord — le port de sa correction sans skiacol et da traiter par
p

séances de +**lucation pour tenter d’améliorer les amplitudes de convergence.

Bien a vous




WAFAA ELJAMALI
ORTHOPTISTE

167, Amal 1, Bd Souhaib Erroumi
Tel : 0522757777

IF : 40234428

N° facture : 7501
Casablanca le: 30/04/2022

ICE : 001754720000076

N°PCNSS : 5962239

SAADOUNI SARA

Désignation Montant

Bilan Orthoptique 250.00DH

Arrété la présente a la

somme de :

250,00DH

Deux cent cinquante
dirhams




