RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A J.IRE 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 étre renseigné par le praticien lu-méme 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 declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

»  Lesvignettes des médicaments 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 meédicale 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 I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation : i

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

(]

: 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 & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com
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Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Nom et prénom :Mme BENAISSA Hind
‘ ATCDS : Port de CO ;fatigue visuelle
Oculo motricité : 1C

La CO Portée

oD 10/10

+1.25 (- 0.50 2 65°) Add : +1.50
0G 10/10

+1.00 (- 0.25 2 100°) Add: +1.50

SA : Normal
FO : Normal

Bilan orthoptique
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AMRANI HOUSSAYNI Mariem
ORTHOPTISTE

Angle Bd Abdellatif BenKaddour

Et Rue la Fontaine 1 étage, appt n°2.
Quartier Racine. Casablanca.

Tél : 0522 94 13 99
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AMRANI HOUSSAYNI Mariem
ORTHOPTISTE

Angle bd Abdellatif Benkaddour et rue la
Fontaine, 1% étage, appt n° 2.Quartier Racine.
Casablanca

Tél: 052294 1399

BILAN ORTHOPTIQUE

Docteur,

Le 26/04/2023

L’examen de Mme BENAISSA Hind dgée de 47 ans met en évidence ce qui suit:

INTERROGATOIRE

Motif de consultation: Fatigue visuelle, photophobie et douleurs oculaires.

Antécédents personnels : RAS.

ACUITE VISUELLE (échelle des chiffres)

VLACOD  |10/10 _|vPACOD  |[R%
VL A/C OG 10/10 | VP A/C OG R %
EXAMEN MOTEUR
Examen sous écran.( Mesure de l'angle en Dioptries)
VL S/C Orthophorie VL A/C Orthophorie
VP S/C X'X'T8 VP A/C X6

Réflexe De Convergence: Faible, avec I'OG qui lache.

Motilitée: Normale.




o

EXAMEN SENSORIEL

Vision stéréoscopique : Positive.

Worth : Fusion,

Amplitudes de fusion:

VL/ D6 R4 - C30R38

VP/ D'12R8 C30R25

EXAMEN SENSORI-MOTEUR

Synoptophore ( Mesure de l'angle en Dioptries)

S/C 1°/A0 = AS=-2.
A/C 1°/A0 = AS=-4.

2°/-14 R -10=>» +35 R +30.

CONCLUSION

Hind présente:
- Une orthophorie de loin et une exophorie de pres.
- Une CRN a tous les tests.

- Ainsi qu’une insuffisance de convergence pour laquelle une dizaine de séances de
rééducation orthoptique est recommandcée.

Bien a Vous

o iste )
T Fndellatif Ben Kaddour, Ter Etage, N2,
o yartier Rackig Casablanca

Tel: 0522 $4 1399



