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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné
»  Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-néme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Lesvignettes 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 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
L] 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 effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.
= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |a 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 B

mois.

Adresses Mails utiles
O 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 & I'égard du traitement des données
a caractéregpersonnel
'

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000 - Teél 15 22 20 45 45

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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® Chirurgie De Cataracte (Phacoemulsification) (Usall) cbandl slull dala @
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Marrakech, le: —
20 janvier 2023

37"(3 Mr. BEL FKIH Abderrahman
M 1 . ,_\.

\
1/ ARTELAC COLLYRE

1 goutte 4 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 1 Mois
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Au dessus de Wafa Immobilier, W'Hamid - Marrakech / Tél: 0524202120 - GSM: 0632922121 - E-mail: Dr.RACHIDITariq@gmail.com
ICE: 001941705000040 - INPE : 071185557 - PATENTE : 67100132
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Marrakech, le:

20 janvier 2023

Mr. BEL FKIH Abderrahman

AGE : 69 ANS

NOTIOND 'HTO 22 mmHG ODG

FAIRE : champ visuel automatisé
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Av. GUEMASSA (Route de I Aéroport), Rés. Al Bassatine (avec Ascenseur), Imm. L, 2éme Etage N° 132, (En Face du Centre de Santé MHamid)
Au dessus de Wafa Immobilier, W'Hamid - Marrakech / Tel: 0524202120 - GSM: 0632922121 - E-mail: Dr.RACHIDITarig@gmail.com
ICE: 001941705000040 - INPE : 071185557 - PATENTE : 67100132



BOUTSERRIT Zakia

ORTHOPTISTE

PR - -

Diplémée de la Faculté
De Médecine Paris VI

MARRAKECH Le 20/01/2023

Note d'honoraires

Mr BEL FKIH ABDERRAHMAN

Regu la somme de 400.00dh (Quatre cent dirhams)

honoraire pour examen : champ visuel OD et O6

0653224199 ; 0524 44 79 59:g)) (S | o _inda (558 3308 alal ) [ af) placd £ald]9
9,Rés Asmae.N° 1( en face Victor Hugo)Guéliz Marrakech Tél:0524447959, 0653224199
ICE :00.211.255.9.0000.11  IF: 68908359 TP:45129126 INPE: 075049668



. Analyg€ de champ uniqui

C Oeil: Droit_)

Nom: BELFKIH ABDERRAHMAN -
ID:

DDN: 01-01-1954

Test de seuil central 24-2

Stimulus: Ill, Blanc
Fond: 31.5 ASB
Stratégie: SITA-Fast

Contréle de fixation: Suivi du regard
Cible de fixation: Central

Pertes de fixation: 0/0

Erreurs faux pos.: 0%

Erreurs faux nég.: 0%

Diamétre de la pupille:
Acuité visuelle:
RX: +2.75 DS

DC X

Date: 20-01-2023
Heure: 11:15
L'age: 69

Durée du test: 03:22
Fovéa: 35 dB
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alyse d'évoluti

( Oeil: Droit)

Nom: BELFKIH ABDERRAHMAN
ID:

DDN: 01-01-1954

Test de seuil central 24-2

Normale
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SITA-Standard
SITA-Fast

Seuil complet

FASTPAC

Complet depuis précédent
Fiabilité réduite
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Anal e champ UR

(Geil: Gauche>>

Nom: BELFKIH ABDERRAHMAN
ID:

DDN: 01-01-1954

Test de seuil central 24-2

Contrdle de fixation: Suivi du regard

Cible de fixation: Central
Pertes de fixation: 0/0
Erreurs faux pos.: 0%
Erreurs faux nég.: 0%

Stimulus: 11, Blanc
Fond: 31.5 ASB
Stratégie: SITA-Fast

Diameétre de la pupille:
Acuité visuelle:
RX: +4.25 DS

DC X

Date: 20-01-2023
Heure: 11:25
L'age: 69

Durée du test: 03:07
Fovéa: 37 dB
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Analyse d'évolution

Nom: BELFKIH ABDERRAHMAN
ID:

DDN: 01-01-1954

Test de seuil central 24-2
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CABINET D'ORTHOPTIE, DE PERIMETRIE ET D'ELECTROPHYSIOLOGIE

ZAKIA BOUTSERRIT Ciggigp At
ORTHOPTISTE . o
Diplomée de la faculté (L )by bl 408 any A
De Médecine Paris VI o B
Rééducation de la vision Binoculaire el G2 g Al (A dealiaid)

Hétérophories, strabismes, Amblyopies
Paralysies oculo- motrices - Lancaster
Adaptation de Prismes

Périmetrie automatisée: HUMPHREY

Vision des couleurs Al S lal) g ApSatll Al g8 Jahia
Electrophysiologie ERG - PEV - EO6

iy gl cldand) JLk g (gl Jgn Aplas

OIS Ay B Jlam aad

MARRAKECH, LE 20/01/2023

EXAMEN DU CHAMP VISUEL

NOM: Mr BELFKIH PRENOM: ABDERRAHMAN AGE: 69 ans
Suivi par : Dr RACHIDI
Test choisi : test de seuil central 24-2 Stratégie: SITA-FAST
Correction Optigue: OD: +2.75

OG: +4.25
ANALYSE DES RESULTATS :

< CEIL DROIT :

Tous les indices sont dans les limites de la normale

< CEIL GAUCHE :

Tous les indices sont normaux

< CONCLUSION :
Champ visuel dans les limites de la normale OD et OG, nette amélioration

de lindice de déficit diffus OG aprés 'opération de la cataracte (voir
analyse d'évolution)

Cordialement
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