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

Conditions générales :
»  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 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 & joindre & la feuille de
s0ins.
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 &tre
jointes a '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'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
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre 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 :
s |a déeclaration de maladie chronique doit &tre 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° 08-08B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abde Quartier de I'Horloge

—

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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ORDONNANCE

28 aoiit 2023
Mr. AZLAGUI Youssef

champ visuel automatise
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ALAE BAGHDADI
ORTHOPTISTE
Rés Naim, Bd Abou Baker El Kadiri
Imm :6-7, Sidi Maarouf
TEL :05.22.97.36.92
Casablanca, le 28/08/2023

N° PATENTE :36100501
IF :40256980

ICE :001855006000012
CNSS :4686301

FACTURE:

Je soussigné que j'ai bien effectué un champ visuel (K15)
Pour Mr AZLAGUI YOUSSEF pour une somme de 500dhs.

Total : 500Dhs (cing cents dirhams)




ALAE BAGHDADI
‘ ORTHOPTISTE
| Rés Naim, Bd Abou baker El Kadiri
Imm: 6-7, Sidi Maarouf
TEL : 05.22.97.36.92
Casablanca, le : 28/08/2023

Cher docteur,

L'examen du champ visuel de Mr. AZLAGUI Youssef dgé de 49 ans au test de seuil
central 24-2 avec sa correction :

1) Pour l'ceil droit :
—  Seuil fovéal a 36 DB.
— absence de déficits sur les deux schémas de la déviation totale et individuelle

qui se traduit par des indices globaux normaux.
— Test d'hémi champ glaucomateux= dans les limites normales.
2) Pour I'ceil gauche :
—  Seuil fovéal a 38 DB.
— Absence de déficits sur les schémas de la déviation totale et individuelle qui se

traduit par des indices globaux normaux.

— Test d'hémi champ glaucomateux= dans les limites normales.
Conclusion :
I'examen présente un champ visuel normal en ODG.

Bien a vous.



Analyse de champ unique Qeil: Droit

Nom: AZLAGUI YOUSSEF DDN: 04-02-1974

ID:
Test de seuil central 24-2
Contréle de fixation: Suivi du regard Stimulus: 11l, Blanc Diameétre de la pupille: 4.0 mm  Date: 28-08-2023
Cible de fixation: Central Fond: 31.5 ASB Acuité visuelle: Heure: 10:49
Pertes de fixation: 0/0 Stratégie: SITA-Standard RX: DS DC X L'age: 49

Erreurs faux pos.: 4%
Erreurs faux nég.: 0%

Durée du test: 04.03
Fovéa: 36 dB
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Analyse de champ unique QOeil: Gauche
Nom: AZLAGUI YOUSSEF DDN: 04-02-1974
ID:

Test de seuil central 24-2

Contréle de fixation: Suivi du regard Stimulus: Ill, Blanc Diamétre de la pupille: 4.8 mm  Date: 28-08-2023
Cible de fixation: Central Fond: 31.5 ASB Acuité visuelle: Heure: 10:58
Pertes de fixation: 0/0 Stratégie: SITA-Standard RX: Ds DC X L'age: 49

Erreurs faux pos.: 4 %
Erreurs faux nég.: 0%

Durée du test: 04.05
Fovéa: 38 dB
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Monture + verres correcteurs progressifs
Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue

VL: OD =+ 0.50

0G = + 0.50 (- 0.25 & 65°)

VP: ODG =Add: + 1.75
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CASA LE 24/10/2023

‘ ALFIRDAOUS VISION

OPT ICIEN - OPTOMETRISTE

FACTURE : N 261/2023

NOM :AZLAGUI YOUSSEF

NOMENCLATURES CORRESPONDANTES A LA PRESCRIPTION
OD:31 0G:31
1 MONTURE 0ptiqUe 1 ....... ccovcnnns sessmrssssmmssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassessssssessasssssesesss 1000.00 DH TTC
1 MONTURE optiquie 2:nunisan mminsmmsnmannasnmangnonisnssmmisannns00:00 DHTTC

2 VERRE ormal.6 progressif nikon antireflet import .......ccieiiiciiiininiiinninn 5200.00DH TTC

TOTALTTC :GZO0.00I;;!"
LAPRESENTE FACTURE ARRETEE A LA SOMME DE :
Six mille deux cent dirhams AL FIRDAOUS VISION
ICE : 00223025300090
RC: 428231

INPE :095001889




