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Conditions générales : /
*  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné ’a] Maladie O Dentaire DOPt'que OAUtres
" " . " Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. /‘g' y 6 =4 4_/7
*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 4 compter de la premiére consultation. Matricule @ e 0 = i - e
®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, B Actif D Pensionné(e) D Autre :

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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que pour tous les actes effectués en série
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» Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
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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 étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Cachet du médecin :

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

a mutuelle
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Optique :

.

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
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Lien de parenté O Lui-méme D Conjoint Q Enfant

Nature de la maladie B.A/

En cas d'accident préciser les causes et c:rconstances -

Reééducation :

- LU'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 a la feuille de soins.

Dentaire :
-

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commumquer Iei tensmgnomenrs sous plwmdemml & l'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin consell de la Mutuelle

Autorisation CNDP N°
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements partés sur |8 présente déclarafuon.ye déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protéction des dorinées personnellas
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnature del' adhérem(e)

La facture doit étre jointe a la 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 :

mois )

Adresses Mails utiles

O  Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

& caractére personnel
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Facture N°:035/2023
Nom et prénom : CHALLOT JAD

Date d’examen : 06/02 /2023

Acte orthoptique | Prix

Bilan orthoptique | 200 dhs
(D350)

TOTAL : 200 dhs

INPE : 045044872
Patente N°: 27502037
IF:52482292

ICE : 003078638000051
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-Motilité : Semble équilibrée
-PPC : bon, a 3 cm et symétrique
-RDC : bon

** Conclusion :
Le bilan orthoptique de I'enfant CHALLOT JAD age de 8 ans de ce jour révele :
- Sur le plan visuel : une amblyopie légére de I'0OG (anisométropie)
- Sur le plan sensoriel : une fusion au VR de loin et de pres, une fusion au test de
Worth et une VS positive au lang I.
- Sur le plan optomoteur : I'étude de la déviation montre une orthophorie de loin et
une éxophorie de I'ordre de 6 dioptries de prés avec et sans CO.
La motilité semble équilibrée.

“ PEC: ,

le propose, aprés votre accord, de démarrer un traitement d’amblyopie par occlusion de
I’OD pendant 1 mois.

A revoir dans 1 mois.

Bien a vous




Cabinet d'orthoptie padl augaidalic
Yousra HMAM ‘ JOlaa )y

Bilan orthoptique

Date: 06 /02 /2023

* Identité du patient
-Nom et prénom : CHALLOT JAD
-Age : 8 ans

+» Interrogatoire

-Motif de consultation : BAV de I'OG

-ATCD : RAS

-Port de correction optique : OD : +0.25 (-0.50 a 170)
0G : +1.50 (-3.75 2 175)

** A l'inspection
-Déviation : enfant orthophorique a I'inspection

% Acuité visuelle
-De loin: Echelle : Chiffres a 5m

0D :10/10 @OD: 10/10
SC |0G:5/10 AC|OG: 8/10F
ODG : 10/10 E)_DG: 10/10
.-Capacités de prés : Echelle : Rossano a 33cm
oD :R1/2 (OD: R1/2
SC |0G:R1/2 AC |OG:R1/2
ODG :R1/2 @DG: R1/2

+»* Bilan sensorie!

=» Au verre rouge : Fusion de loin et de pres
=>» Worth : Fusion

=» Vision stéréoscopique : positive au lang |

=>» Etat de la correspondance rétinienne : CRN

++ Bilan optomoteur

- Etude de la déviation a I'ESE (en dioptries)
VL:ACetSC: 0O

VP :ACetSC:X'6

=>» Orthophorie de loin, éxophorie de pres
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