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

Conditions generales

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dument

N Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature a T

- 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 ains
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 a la feuille d¢
s0ins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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 (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

o Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

o L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

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

Dentaire :

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

» La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses 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 6f
mois )
S

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS gafantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel
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Déclaration de Malqdie—

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance NO w21-764977 Yy ¥
& d’Actions Sociales / \
de Royal Air Maroc

O maladie Upentaire @Optique UAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

N30S

Aatricule

Actif (J Pensionné(e) () Autre
A
Nom & Prénom : L»— A‘HpA—yA’ ; \’\)\CA"ECA_Q\

" 0%F-6b- 19973

Date de naissance :

Haj AL Que s A)° % H“'ﬂ Y/\:,e\cww\mmz&,\

Adresse

Tél Ob qq’ 82 L{> Q-BTotal dpffra\soug?fa-- 355—0 Pl -Dhs)

Dat‘k' de consuh‘nmon Q*
Wha% - Age:

Conjoint D Enfant
Al on. OLHRS

Dans le cas ol la maladie alfait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin consell de la Mutuelle
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avoir pris,eopnaissance de la clause relative a In protection des données personnellps
Faita: C%SM\_.A’N C.‘A N Le : OL.* / ;0 s 02" 22-
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

)
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Montant détaillé
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ou du Fournisseur 1 " - o
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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.- . CENTRE D’ORTHOPTIE - D’ELECTROPHYSIOLOGIE
MME SERRA] HANANE EP. FILALI

DipLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER

| FACTURE

CASABLANCA LE 04/10/2022

Mme LAHFAYA WAFAA

Désignation ~ Montant

BILAN ORTHOPTIQUE ; 300,00
TOTAL 300,00

Somme arrétée a : trois cents dirhams

ICE: 001804777000038 TP : 34309939 IF : 41909940

185, Bd. Abdelmoumen, Rés. WALILI PARC, 2é™ Etg. (en face station Tram Faculté de Médecine)

T :0522.26.26.26 / 48.10.86 ), :0661.63.34.26 1 : ha.serraj@gmail.com
- B
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CENTRE D’ORTHOPTIE - D’ELECTROPHYSIOLOGIE
MME SERRA] HANANE EP. FILALI

DipLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER

Cher Docteur,

L'examen de Mme LAHFAYA WAFAA (29 ans ) montre les éléments suivants :

INTERROGATOIRE

Céphalées, fatigue visuelle.

ACUITE VISUELLE

Correction prescrite : OD =+ 0.25 (- 0.25495°)/ OG =+ 0.25

CASA, Le 04/10/2022

VL A/C OD

10/10

VP A/C OD

P2

VL A/C OG

10/10

VP A/C OG

P2

EXAMEN MOTEUR

Mesure de I'angle : ESE (en Dioptries)
VL  S/C et A/C: Orthophorie

VP S/ICetA/C:X’'X'T=144a1l6

Baguette de Maddox :
VI SIC:E=1

VP S/CetA/C:X’=8

RDC: Trés moyen, I’OD lache
Motilité oculaire: Normale

Amplitude de fusion :
Cl16R14 D6R4
C’35R30 D’10R8

EXAMEN SENSORIEL

Verre Rouge : Fusion
Worth : Fusion

Vision stéréoscopique : positive

Synoptophore

S/Cet A/IC: AO=AS=0

1°/ 30R20

CONCLUSION

Orthophorie en VL, Exophorie-tropie en VP.
Sur le plan visuel : iso acuité visuelle.

Sur le plan sensoriel : CRN a tous les tests.
Insuffisance de convergence, 1’OD lache.

A/C : Orthophorie

Je propose de faire des séances de rééducation orthoptique.

Bien a vous

185, Bd. Abdelmoumen, Rés. WALILI PARC, 2°™ Etg. (en face station Tram Faculté de Médecine)
= : 0522.26.26.26 / 48.10.86
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i : ho.serraj@gmail.com



