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

Conditions générales :

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dument renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

n 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

L]

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille dd

soIns

Pharmacie :

o Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dolt étre jointe

Radiologie et Biologle :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pl confidentiel] doivent etre|

jointes a I'ordonnance médicale pour foute demande de remboursement

, Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de
la mutuelle

Optique

o L"ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins

Rééducation :

®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seéances
rééducations

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

Dentaire :

. En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la fe de s0ins es
obligatoire avant le'début de traitement

" La facture doit étre jointe a la feuille de s0ins pour toute demande de remboursement

» La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaire

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelee tous les |!

|
mois ,i
Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

0  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 |'égard du traitement des donnée

a caractére personnel [
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O_pﬁ talmologiste

Diplomée de chirurgie de la cataracte,

Dipléme de surface oculaire

chirurgie réfractive et Lasers de 53392 (W 198 dmalx (o padl pugdliy
I'université Victor Segalen de Bordeaux ;_;_:j_us dlall Oluasd!
de I'université Frangois Rabelais, Tours t""m \_SJL"“' il
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Chirurgie des voies lacrymales

Adaptation des lentilles de contact souples et rigides

Membre de la société frangaise d'ophtalmologie

Dr AZZG&

51 Bd Al Qods - Casablanca 3
Tél: 05 22 52 25 24

Monsieur CHATOUANI EI Mostafa

- Une monture avec des verres progressifs :

OEILDROIT : +0,75 (-0,50a85°) +add+275
OEILGAUCHE : +050 (-0,25a73°) +add+275

Monture de grande taille
Verres organiques anti-reflets
Respectez le centrage svp

Tél : 0 522 522 526 - GSM: 07 70 85 14 88
oLiacdl 5101 - G Gl (139l ) LuB) (o) L5 511

) 511, Bd Al Qods, Résidence Al Qods Californie, 2 étage - Casablanca
E-mail: ophtalmomazzouz@gmail.com - ICE: 001649317000074 - CNSS: 5874476 - INPE: 091166421
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Ophtalmologiste
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Adaptation des lentilles de contact souples et rigides
Membre de la société frangaise d'ophtalmologie

le lundi 30 janvier 2023

Monsieur CHATOUANI El Mostafa

Champ visuel automatisé
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CABINET D’ ORTHOPTIE

Fettouma JOUAHRI
Diplémée de la faculté de
Meédecine de Bordequy

Houda LAHLOU
Diplémée de Ia facylié de
Médecine de Mon tpellier.

Casablanca, Le 3[_ 1 [ 20 23

FACTURE

Je soussignée,, certifie avoir recu de la part de

weemr CHATOUARN) o7 Testala

La somme de 500 Dhs (cing cents dirhams )

~ Pour un Champ Visuel .

Examen prescrit par son médecin traitant .

‘ORI HOPTIE
CABINRT D ‘}’;;_ [ AHRI

Fettd uma ot

19 ,Rue Hadj Omar Riffi-Casablanca- Tél : 0522.30.63.10/ 0522.54.11.49

Patentes : Numeéro - 34307078 / 34307079
ICE:CX}1930840000067 Vi CO1986132000013




CABINET D’ORTHOPTIE

X Fettouma JOUAHRI Houda LAHLOU

Diplémée de la faculté de

Diplémée de la faculté de
Médecine de Montpellier.

Meédecine de Bordeaux.

Casablanca, le 31 —01-2023

Docteur,
Le Champ Visuel automatisé de Mr CHATOUANI El Mostafa a été fait avec une correction

optique de +3,00, aux deux yeux .

TRACE OD:

_Seuil fovéal normal , a 35dB
-On releve un déficit arciforme , au niveau de I'hémi-champ supérieur, entre 10 et 20°.

_Les indices globaux sont anormaux, et le test d’hémi-champ glaucomateux est limite .

-Le VFl est a 97 %.

TRACE OG:

_Seuil fovéal normal , a 38 dB

-On reléve un ressaut nasal superieur et inférieur .

_Les indices globaux et le test d’hémi-champ glaucomateux sont hors limites normales .

-Le VFl est a 90 %.
CONCLUSION :
Lexamen de Mr CHATOUANI montre une altération du Champ Visuel , bilatérale , plus

importante a I'ceil gauche .

Avec tous mes remerciements.

19 ,Rue Hadj Omar Riffi-Casablanca- Tel : 0522.30.63.10 / 0522.54.11.49




Analyse de champ unique

QOeil: Gauche

ID:

Nom: CHATOUANI ELMOSTAFA

DDN: 01-07-1962

Test de seuil central 24-2

Contréle de fixation: Tache aveugle

Cible de fixation: Central
Pertes de fixation: 1/17
Erreurs faux pos.: 0%
Erreurs faux nég.: 14 %
Durée du test: 06:26

Stimulus: lll, Blanc
Fond: 31.5 ASB
Stratégie: SITA-Standard

Diamétre de la pupille: Date: 31-01-2023
Acuité visuelle: Heure: 0T:11
RX: +2.50 DS DC X L'age: 60

Fovéa: 38 dB
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Analyse de champ unique

Oeil: Droit

Nom: CHATOUANI ELMOSTAFA
ID:

DDN: 01-07-1962

Test de seuil central 24-2

Contréle de fixation: Tache aveugle
Cible de fixation: Central

Stimulus: IlI, Blanc
Fond: 31.5 ASB

Diamétre de la pupille:

Acuité visuelle:

Date: 31-01-2023
Heure: 07:01

Pertes de fixation: 1/15 Stratégie: SITA-Standard RX: +2.50 DS DC X L'age: 60

Erreurs faux pos.: 0%
Erreurs faux nég.: 8%

Durée du test: 06:41
Fovéa: 35 dB
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-CT 010329-

NAME ChaT asond € PmasTacy

30_JAN_2023 PM 08:40
NO. 0328
SN:2860054

TONO. DATA

mmHg AVG.
R 21 22 22 22
L 30M 28M 28M 29
ADJ. AVG.
R ERR ERR ERR
L ERR ERR ERR
1

oP ADJ FORMULA
A: 545 B: 500

TOPCON



