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Conditions générales :

=  Lecadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & compter de la premiére consultation.

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue 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 :

= 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 :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent é&tre
jointes & I'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.

Optique :

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

Rééducation :

= 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 effectuédls sont & joindre a 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.

=  Lafacture doit &tre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= laradio-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

O Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.
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' CENTRE D'ORTHOPTIE - D’ELECTROPHYSIOLOGIE
MME SERRA] HANANE EP. FILALI

D1pLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER

& CASA. Le 26/12/2022
QUE

Cher Docteur,
Lexamen de Mme DENNOURT SOUMIYA (66 ans) montre :

INTERROGATOIRE
Céphalées, douleurs oculaires.
Port de la correction optique

ACUITE VISUELLE
Correction prescrite: VL : OD = +5.75 (-1.00 4 75°) / OG = +5.75 (-1.00 a 110°)
VP:OD=+8.25(-1.004a75%)/0G=+8.25(-1.004a 110°)

VL A/C OD 10/10 VP A/C OD P2
VL A/C OG 9/10 f VP A/C OG P2

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

Vi S/C et A/C: Orthophorie

VP S/C:X’X'T=8al0 AIC : X°X’T=12
Baguette de Maddox :

VL. S/ICE=2 \/C : Orthophorie
VP S/IC:X =6 A/IC:X =8

RDC: Médiocre, I'OG lache
Motilité oculaire: Normale
Amplitude de fusion :
C14R12 D8R6
C’25R20 D’10R8

EXAMEN SENSORIEL
Verre Rouge : Fusion

Worth : Fusion

Vision stéréoscopique : positive
Synoptophore

S/ICet AIC: 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.

Faible amplitude de fusion, I'OG lache.

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 ) : 0661.63.34.26  na : ha.serraj@gmail.com




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

D1PLOMEE DE 1A FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER

CASABLANCA LE 26/12/2022

Mme DENNOURI SOUMIYA

Désignation

Montant

BILAN ORTHOPTIQUE

300,00

Somme arrétée a : trois cents dirhams

TOTAL

300,00

ICE: 001804777000038 TP : 34309939

IF : 41909940

& :0522.26.26.26 / 48.10.86 ), : 0661.63.34.26

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

N : ha.serraj@gmail.com



