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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adherent doit étre diment renseigneé.

= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

L La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois &8 compter de la premiére consultation

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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 |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

Radiologie 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 meédicale pour toute demande de remboursement.

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

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.

Rééducation : o

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

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.

Dentaire :

=  En 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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 B

mois

Adresses Mails utiles

O Reéclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Centr

Jle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

5 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.comn
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Date de consultation :
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Lien de parenté :

A\Bt‘ \_.. ............... Agee,. ... ...

C]Ccmlolnt

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attent
medecin conseil de la Mutuelle
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Docteur Dalila SBAI IDRISSI 9...4):}1 ‘;r-l.,...Jl dJs sy Sl

Ophtalmologiste O ) sl oz g 2 el B A sz
Echographie - Pachymeétrie - Angiographie - Topographie (WMadly sl i ~
Laser - Lentilles de contact LS pall @4 CI,.-“JL;
Phacoémulsification - Strabologie S H S b
Chirurgie réfractive ppmie "1-,'3;3" S - Jdt - U

Casablanca, le...... 10.novembre 2022 ...

Mr ABDELHAMID Adel
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Résidence WIAM, 84 Bd. Moulay Driss 1er - Casablanca - Tél. : 05 22 86 06 06 - GSM®: 06 62 77 77 56
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351, Bd Mustapha El Maani - 20140 Casablanca
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Docteur Dalila SBAI IDRISSI RS QP TR PR YRR

Ophtalmologiste O pndl il o ‘_,bl)_-? PR SV WY
Echographie - Pachymeétrie - Angiographie - Topographie (UMadly Ll i)
Laser - Lentilles de contact i pad) B b C"a“""“"
Phacoémulsification - Strabologie s LS b

Chirurgie réfractive il A5 ) gl — e - N

Casablanca, le........ 23--novembre~2022 ..................

Mr ABDELHAMID Adel

Monture + verres correcteurs progressifs
Antireflets

VL: OD = Plan (- 0.50 & 95°)

~ 06 = Plan (- 050 & 60°) Z"@;"‘:“f .

VP: ODG=Add:+250

EIP 60 mm
OG Incorporer prisme de 4 dioptries base inférieure
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Résidence WIAM, 84 Bd. Moulay Driss 1¢r - Casablanca - Tél. : 05 22 86 06 06 - GSM @ : 06 62 77 77 56

E-mail : dsbai2000@yahoo.fr - ICE: 001648675000045 « I.N.P.E: 091033100
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Dalila SBAI IDRISSI
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¥
Ophitalmasogiste

Echographie - Pachymétrie - Angiographie - Topographie
Laser - Lentilles de contact

Phacoémulsification - Strabologie
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Chirurgie réfractive

Casanlanes, [8....ouee e

IURRMRTIERn

Patient : Mr ABDELHAMID Adel

Age : |70 ans
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Mutuelle :

Tél :

10/11/2022

MUPRAS

0661311542

Facteurs de risques : LDiabéte Non Insulino-Dépendant :

Antécédents Opht.: ‘

HTA :

Historique des consultations

Consultation du :

Wotif Cs

Diplopie verticale Deuxieme avis

Eo Portée | (-0.50 & 89°) +0.75 (- 0.25 4 729) PD = 64.0
Plan (- 0.50 & 95°) +0.75 (- 1.25 a 619)
K1 = (42.00D 8.03MM 32°) K1 = (42.00D 8.03MM 167°) _
RELSKIA- k2= (41.50D 8.12MM 1229) K2 = (41.25D 8.18MM 779) PR =805
CYL = (- 0.50D 1229) CYL=(-0.75D 779
‘PIO Corrigée : 15 Corrigée : 15 [10:00]
’ PachyOD : 512 um PachyOG : 512 um Tensiométre & air
| = 9/10 8/10 _
COFinale  (Blan (0,50 4 95% Add : + 250 Plan (-0.50 2 60°) Add : + 2.50 |~ =605
Oculo = "
Motricité diplopie dans le regard latéral droit

jrar

Cataracte a peine débutante

Cataracte cortico-nucleaire

et | [ R el B P g -

Résidence WIAM, 84 Bd. Moulay Driss 1er - Casablanca - Tél. : 05 22 86 06 06 - GSM®:06 62 77 77 56
E-mail : dsbai2000@yahoo.fr + ICE: 001648675000045 - I.N.P.E: 091033100



pas de signes ophtalmoscopique de
rétinopathie diabétique

pas de signes ophualmoscobigue
de rétinopathie diabétique ™ ‘
EXCAVATION PAPILLAIRE

FO EXCAVATION PAPILLAIRE Grande Grande excavation bilatérale et
excavation bilatérale et symetrique symétrique
EXCAVATION PAPILLAIRE C/D=0,8 |EXCAVATION PAPILLAIRE C/D =
08
E’é?:l?;"s bilan orthoptique avec essai de prisme Q:E. J\’ &5?‘ LQ(\ Cﬂﬁ}}\sf .

c,s\

<P 9 r.
AP 9 o
.59 ‘0“.0"



| . CENTRE D'ORTHOPTIE - D’ELECTROPHYSIOLOGIE ‘
' MME SERRA]J HANANE EP. FILALI

DipLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER

FACTURE |
CASABLANCALE 11/11/2022
Mr ADEL ABDELHAMID
Désignation Montant
BILAN ORTHOPTIQUE Lancaster (Diplopie) 500,00
TOTAL 500,00
Somme arrétée a: cinq cents dirhams
|
ICE: 001804777000038 TP: 34309939 IF : 41909940

185, Bd. Abdelmoumen, Rés. WALILI PARC, 2é™ Etg. (en face station Tram Faculté de Médecine)
o T :0522.26.26.26 / 48.10.86 ), : 0661.63.34.26 1 : ha.serraj@gmail.com



. CENTRE D'ORTHOPTIE - D’ELECTROPHYSIOLOGIE
MME SERRAJ HANANE EP. FILALI

DipLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER

e iy CASA, Le 11/11/2022

Cher Docteur,

L'examen de Mr ADEL ABDELHAMID (7073 ) montre les éléments suivants :

INTERROGATOIRE
Diplopie verticale apparue il y’a deux ans, diabéte, HTA.

ACUITE VISUELLE
Correction prescrite : VL : OD = (- 0.50 4 95°)/ OG = (- 0.50 a 60°)
VP : addition : ODG =+ 2.50

VL A/C OD 10/10 VP A/C OD P2
VL A/C OG 8/10 VP A/C OG P2
EXAMEN MOTEUR '

Mesure de 'angle : ESE (en Dioptries)

VL S/C et A/C: ODF =OGF: HTG=4,E=2
VP S/C et A/C: ODF = OGF: HTG =3
Motilité oculaire:

Limitation du GOB gauche (-)
Hyperaction du droit inférieur droit (+)

Déviometrie:

En haut a droite En haut En haut a gauche
HTG =4 HTG =3 HTG=2
A droite A gauche
HTG =5 HTG=2

En bas a droite En bas En bas & gauche

HTG=6,E=4 HTG=3,E=4 HTG=2,E=4

LLa diplopie augmente dans le regard en bas a droite (GOB gauche, droit inférieur droit)

EXAMEN SENSORIEL ;

Verre Rouge a I’AO: union binoculaire a HTG = 4
Worth : diplopie

Vision stéréoscopique : positive

Synoptophore :

S/C et A/C : ODF =0OGF: AO=AS=+2,HTG=4

CONCLUSION

Hypertropie gauche associée a une diplopie.

Sur le plan visuel : presque iso acuité visuelle.

Sur le plan moteur : angle concomitant.

La diplopie augmente dans le regard en bas a droite (GOB gauche, droit inférieur droit).

Sur le plan sensoriel : diplopie, a son angle union binoculaire a HTG = 4.

Le test de Lancaster montre une paralysie du IV gauche.

Je propose d’incorporer a la correction optique de I’OG un prisme de 4 dioptries base inférieure.

185, Bd. Abdemoumen, Rés. WALILI PARC, 2™ 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




