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

Conditions générales :

Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues alins

que pour tous les actes effectués en série

*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
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 :
n 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 I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :
. 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
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 :

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois
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Adresses Mails utiles
O Réclamation

contact@mupras.com
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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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des
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Ibtissam ZOUGARI-LAGHRARI
ORTHOPTISTE

53.Bd D’ANFA
Casablanca

03.22.48.61.99
patente 31111521

ICE 000427780000021
INPE 065059792

17/11/23

“]
« * FACTURE N° 418/23

Patiente : CHAFIK Mounira

Veuillez trouver ci-dessous le montant relatif au:

CHAMP VISUEL ODG : 600.00 dhs ( six cent)
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ORTHOPTISTE
53, Bd d’Anfa
Tel: 05.22.48.61.99

: CASABLANCA LE 17/11/23
Cher docteur

L examen du champ visuel de madame CHAFIK Mounira ( 81 ans) au test de seuil central
24_9 ey »
24-2 montre

1-OD : Pas d’atteinte diffuse.

Atteinte localisée traduite par le schéma de déviation individuelle et I’indice
PSD P < 10 % (non significatif)=> légére baisse de sensibilité dans le

quadrant supérieur .

Le THG (test d’hemichamp glaucomateux) est limite

Le seuil fovéal est dans les limites normales.

2-0G : Pas d'atteinte diffuse.

Atteinte localisée traduite par le schéma de déviation individuelle et l'indice

PSD P < 5 % => légére baisse de sensibilité dans le quadrant supérieur.

Le THG (test d’hemichamp glaucomateux) est limite

Le seuil fovéal est dans les limites normales.

CONDITIONS D’EXAMEN : Y

- Pupilles normales , paupiéres soulevées lors de ['examen

- Bonne coopération

- Correction portée
- A noter test réalisé en sita fast car difficultés de fixation prolongée

Avec mes ren}érciements

S Vs
Bien avous
b/’
s
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Analyse de Champ Unique

Qeil: Droit

[ Nom: CHAFIK MOUNIRA

DOB: 07-10-1942 |

Test de seuil central 24-2

Contrdle de Fixation: Tache Aveugle
Cible de Fixation: Central

Pertes de Fixation: 2/10

Erreurs Faux Pos: 2 %

Erreurs Faux Neg: 3 %

Durée du test: 03:21

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

Diamétre de la Pupille:

Acuité Visuelle:
RX: DS DC X

Date: 17-11-2023
Heure: 18:42
Age: 81

Fovea: 32 dB
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Analyse de Champ Unigue

Oeil: Gauche

LNom: CHAFIK MOUNIRA

DOB: 07-10-1942 T

Test de seuil central 24-2

Contréle de Fixation: Tache Aveugle

Stimulus: IIl, Blanc

Diamétre de la Pupille:

Date: 17-11-2023

Cible de Fixation: Central Fond: 31.5 ASB Acuité Visuelle: Heure: 18:50
Pertes de Fixation: 1/11. Stratégie: SITA-Fast RX: Ds DC X Age: 81
* Erreurs Faux Pos: 9 %
3 Erreurs Faux Neg: 0 %
Duree du test: 03:28 T
Fovea: 35 dB
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