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

Conditions générales :
»  Le cadre réserveé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

» Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par Ie' praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité 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 I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes 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 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 & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

L] 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, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

s Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La 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 6

maois.

Adresses Mails utiles

0  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 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéees

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de
Casablanca 20000 - Tal.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www mupras.com
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de Royal Air Maroc
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rMaryamELIKHIOUR (7 CLINIQUE STENDHAL . 235554 paoa.
)phtalmologiste ) b 8 Apalatd)
: Diplémée des facultés de médecine de Rabat et Paris sl dal e g

LT

PT220906104622 07 septembre 2023

Enf. ESSODAIGUI Lilya

Monture + verres correcteurs Antireflets, Amincis
Vision de loin :
OD = +3.50 (- 450 a 5°)

0G = +2.25 (- 2.50 a 175°)

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél: (+212) 05 22 47 15 94 - Fax : (+212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com



DrManyamELKHOW () CLINIQUE STENDHAL S s

Ophtalmologiste G Apalais)
' Diplémée des facultés de médecine de Rabat et Parls uya.iw-ﬂﬁg

Dipiémée en "Surface Oculaire”, Université de Brest, France

Dipldmée en "Imagerie Rétinienne et Traitements Maculaires”,

PT220906104622 30 aolt 2023

Enf. ESSODAIGUI Lilya

w-=
PHYLARM
1 lavage / jour matin et soir, dans les deux yeux, pendant 1 Mois
f)i‘ sl //-:\'
LEVOPHTA: collyre [l

1 goutte 4 fois par jour, d ns les deux yeux, pendant 1 Mois

)
§

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél: (+212) 052247 1594 -Fax: (+212) 052299 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com
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Ophtalmologiste b A muu:.l
' Dipiémée des facultés de médecine de Rabat et Paris Ol 4al a9

AINEMEMUTRO

06104
07 septembre 2023

Enf. ESSODAIGUTI Lilya

Bilan orthoptique

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél: (+212) 052247 1594 - Fax: (+212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com



" (/7 CLINIQUE STENDHAL

| FACTURE |

N° 9805 / 2023 du 07/09/2023
Entrée Sortie
Nom patient ESSODAIGUI LILYA 07/09/2023 |07/09/2023
Prise en charge PAYANT
BILAN ORTHOPTIQUE '
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES .
BILAN ORTHOPTIQUE 4 1,00 B 300,00 | 300,00
B p B Sous-Total 300,00
Total 300,00 1
Total général 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS
 Espéces | i Total encaissé| Solde
Encaissements 300,00 300,00 0,00

CLINIQUE STENDHAL - sARL AU

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau — Casablanca - Tél : 05 22.47.15.94 — Fax 05 22.99.34.51
Patente N°: 34701064 - Ident. Fisc.: 20697395 — C.N.S.S.: 5200738 - ICE : 001754572000095
R.C.:362219 - E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com




(/- CLINIQUE STENDHAL

Enf. ESSODAIGUI Lilya 13 ans et 11 Mois
DR EL IKHLOUFI MARYAM

Compte rendu
BILAN ORTHOPTIQUE

Interrogatoire:

-Motif de consultation: Controle

-Correction optique:0D: +3.50(-4.50 a 179) OG: +2.50(-2.50 a 173)
-ATCD: TTT d'amblyopie a l'age de 9ans

Inspection:

Bilan sensoriel:

- Acuité visuelle:
vLSC OD:4/10F AC 0D:10/10 P2
0G: 3/10 0G:10/10 P2

- Capacité fusionnelle:
* Au verre rouge: Fusion en vp et vl
*Au WORTH: Fusion en vp et vl
* au bagolini: Fusion en vp et vl
* Vision stéroscopique: vs(+)

Bilan moteur:
Qeil directeur: OD
ESE:

SC X'6-8 AC X'12
0 0
Motilité: normale

RDC: moyen RPM: bon

Conclusion:

L'enfant ESSODAIGUI Lilya agée de 13ans présente:
Sur le plan visuel une isoacuité de 10/10 ODG AC.

Sur le plan sensoriel, elle présente une fusion a tous les tests en vision de loin
et en vision de prés.

Sur le plan moteur, elle présente une exophorie de prés SC de 6a8D qui® - &
augmente avec CO a 12d de pres et orthophorique de loin .

Nous proposons avec votre accord le port de sa correction optique.

CLINIQUE STENDHAL - 5ARL AU
18, Avenue Stendhal - Cité Plateau — Casablanca - Tél : 05 22.47.15.94 — Fax 05 22.99.34.51
Patente N°: 34701064 - Ident. Fisc. : 20697395 - C.N.S.S. : 5200738 — ICE : 001754572000095
R.C.:362219 - E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com




(/7 CLINIQUE STENDHAL

PT220906104622 07 septembre 2023

Enf. ESSODAIGUI Lilya
PLI CONFIDENTIEL

pentacam ( suspicion de kératocone )

CLINIQUE STENDHAL - 5ARL AU

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau — Casablanca - Tél : 05 22.47.15.94 - Fax 05 22.99.34.51

Patente N°: 34701064 — Ident. Fisc.: 20697395 — C.N.S.S.: 5200738 - ICE : 01754572000095
R.C.:362219 - E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com



