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

Conditions générales :

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

= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois a 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

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 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 &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= | a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a l'ordonnance demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du

la mutuelle.
Optique :

= Pour le rembours r@enl: Ip facture etjle Q& drier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : 7

= En cas de prat scq cS@s\ Fl}‘ﬂk‘ﬁ)&qt\. cgnalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le deBut: de-mamamer{t’ v

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soi.ns pour toute demande de remboursement.

= La radic-apres 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

maois. )

Adresses Mails utiles W

] Réclamation : 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 I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

de I'Horloge

Autorisation CNDP N° A4 215 /2019

Déclaration de Maladie

M22- 0027268

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

O Maladie UDpentaire & Optique /\ / \‘ OAutres
Cadre réservé a l'adhérent (e) N

Matricule :.... ..ZJ% ,Z) H ............................ SOCIELE © oottt

O Actif wpenswonné[e] I AUNE t e

Nom & Prénom :...... TAH, \F‘k; ..... T Cu—r:’;lt\)Qch\ ................................................ s
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Nom et prénom du malade : .54 T yAREE QA JX_ &7‘}74{0& Age:.. . ):.....a.
Lien de parenté : ui-méme DCDnjomt DEnfant

L3
Nature de la maladie :........ y PSR ol - c&_ﬁ ...... /Lﬁ_/B/n,g\v

Affection longue durée ou chronique : OanOac Pathologie

En cas d'accident préciser [es causes et CIPCONSEANCES : .oocvveiiiiireiceacareeseeseeresssasssanesaeeans SR

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Signature de I'adherent[e]
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Cheére Madame,
permetiez moi de vous confier pour un bilan orthoptique

Mme FAHRLJOU L EL Naima quil presente une asthenopie.

AV QD 8/10 gvec 11 75
OG: 8/10 avee + +3.50

VP: ADD: + 3.00

05.22.86.08.51 : iilgd) - slaandl )l . Jiud) Gl - 94 B ) 5 les - Jo¥) G d) sY 54 B LS
Boulevard Moulay Idriss 1°" - Inmeuble 94 - au Rez-de-chaussée - Casablanca - Tél. : 05.22.86.08.51



4 CENTRE D’ORTHOPTIE - DPELECTROPHYSIOLOGIE
MME SERRAJ HANANE EP. FILALI

DipLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER

Casa le 29/08/2022

ICE : 001804777000038
TP : 34309939

IF : 41909940

FACTURE

Nom et Prénom : TAHRI JGUTEI NAIMA

Examen : BILAN ORTHOPTIQUE

Prix : 300 DH

MONTANT : (TROIS CENT DIRHAMS)

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




= < CENTRE D’ORTHOPTIE - D’ELECTROPHYSIOLOGIE
MME SERRA] HANANE EP. FILALI

DipLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER

CASA. Le 29/08/2022

Cher Docteur,
L'examen de Mme TAHRI JOUTEI NAIMA (70 ans) montre :

INTERROGATOIRE
Douleur oculaire oculaires, sensation de mouche, conjonctivite allergique.

ACUITE VISUELLE
Correction portée: sa correction

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

Mesure de l'angle : ESE (en Dioptries)

VL S/C et A/C: Orthophorie
VP  S/ICetA/C:XXT=10

Baguette de Maddox :
VL S/CetA/C:X=2

VP S/CetA/C:X =10

RDC: médiocre, 1’0G lache
Motilité oculaire: Normale
Amplitude de fusion :
C10RS8 D8R6
C’20R18 D’12R10

EXAMEN SENSORIEL

Verre Rouge : Fusion
Worth : Fusion

i
|
| Vision stéréoscopique : positive
Synoptophore

S/C et A/C: AO=AS=0
1°/20R10

CONCLUSION

Orthophorie en VL, Exophorie-tropie en VP.

Sur le plan visuel : iso acuité visuelle.

Sur le plan sensoriel : CRN a tous les tests.

Faible amplitude de fusion, I’OG lache.

Je propose de faire des séances de rééducation orthoptique.
Bien & vous

185, Bd. Abdelmoumen, Rés. WALILI PARC, 2¢™ Etg. (en face station Tram Faculté de Médecine)
= : 0522.26.26.26 / 48.10.86 . : 0661.63.34.26

N : ha.serraj@gmail.com



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

DipLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER
CASA, Le 28/11/2022

Cher Docteur,
L'examen de Mme~TAHRIHOUTEFNAIMA-(70-ans)montre:—————— e

"INTERROGATOIRE '
Bilan aprés 10 séances de rééducation oﬂhoptique.&
ACUITE VISUELLE
Correction portée : sa correction
VL A/C OD 10/10 £ VP A/C OD P2
VL A/C OG 9/10 VP A/C OG P2

EXAMEN MOTEUR
Mesure de 'angle : ESE (en Dioptries)

VL  S/C et A/C: Orthophorie
VP S/IC:E’ =2 A/C : Orthophorie

Baguette de Maddox :
VL  S/C et A/C: Orthophorie

VP  S/C et A/C: Orthophorie

RDC: Bon

Motilité oculaire: Normale
Amplitude de fusion :

C75 R/ D6 R4
C’70R/ D’8R6
Fusion a 75 dioptries en VL et VP

EXAMEN SENSORIEL
Verre Rouge : Fusion

Worth : Fusion

Vision stéréoscopique : positive
Synoptophore

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

1°/ 60R/

Scotométrie directionnelle:
VD: PSD nasal droit et temporal gauche a 30°
VG : PSD nasal gauche a 25°, PSD temporal droit a 30°

CONCLUSION
Orthophorie VL et VP. it - 0510 0
Sur le plan visuel : iso acuité visuelle.

Sur le plan sensoriel : CRN a tous les tests.

Bonne amplitude de fusion , Bon RDC.

Je propose le port du prisme postural : OG = 2 dioptries a 55° base supéro-externe.
Bien 2 vous

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




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

DipLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER

‘ Casale 24/11/2022
ICE: 001804777000038
TP : 34309939

IF : 41909940

FACTURE

Nom: TAHRIJOUTEI NAIMA
Examen : 10 Séances de rééducation orthoptique

Prix : 150DH X 10=1500 DH
| (MILLE CINQ CENT DIRHAMS)
1" séance =»31/10/2022
2eme séance=>»02/11/2022
3eme séance=»04/11/2022
4eme séance=>»07/11/2022
S5eme séance=»09/11/2022
6eme séance=>»11/11/2022
7eme séance=»14/11/2022
8eme séance =2 16/11/2022
9eme séance=>»21/11/2022

10eme séance=2»24/11/2022
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185, Bd. Abdelmoumen, Rés. WALILI PARC, 2™ Etg. (en face station Tram Faculté de Médecine)
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