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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigneé.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a 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 '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'ordopnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

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

Dentaire :

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

»  Lafacture doit &tre jointe & 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.

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

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* 09-08B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Et

Casablanca 20000 - Tél

age Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
0522 2045 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18

Quartier de I'Horloge

www.mupras.com
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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ORTHOPTISTE i
Diplome de la Faculté de Médecine de Paris " J..a.Jl ke = ‘ J.L.a_ ARTT T
Rééducation - Strabismes o e . - )
Amblyopie - Paralysies Oculaires . Ol SV L5, },h-'-“ Jas jamd
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Vision des Couleurs 100 HUE Jrp sl s =
Electrophysiologie Visuelle
ERG - PEV - EOG
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02=12-2023

L.C.E : 001945833000037
LF :54741680

NOTE D’HONORAIRE

Nom et Prénom : M. Naamane Abdelhak.
Acte pratiqué : Bilan orthoptique.
Montant des honoraires : 200,00 dhs.

’ Deux Cents Dirhams.
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CABINET D’ORTHOPTIE

HADRY AHMED
ORTHOPTISTE
Diplémé de la Faculté de Médecine de Paris
Rééducation de la Vision Binoculaire
Strabismes - Amblyopie - Paralysies Oculaires
Champ Visuel Automatique - Vision des couleurs 100 HUE.

02/12/2023

Nom et Prénom : M. Naamane Abdelhak.

BILAN ORTHOPTIQUE

Interrogatoire :
Bilan orthoptique de controle.

Acuité Visuelle :
AC OD : 6/10f.
OG : 3/10.

Examen Moteur: oD 0G
- MOTILITE OCULAIRE: :_: E ; E
Limitation de I’abaissement de 1’0G.
Légére hyperaction de I’abaissement de 1’0OD.

- EXAMEN SOUS ECRAN :
SC deloin: O HtG 30 OGF
deprés: X’ 4. H’tG 20 OGF

Examen Sensoriel :
-TEST DE WORTH : de loin : Diplopie verticale.

SC de prés : Diplopie verticale.
- EXAMEN AU SYNOPTOPHORE :

AC 1°) AO=AS=+26. HiG 14.

Conclusion :

L’examen orthoptique de contrdle de M. Naamane Abdelhak montre une limitation de

[’abaissement de I’OG (droit inf gauche) et une 1égére hyperaction de 1’abaissement de
I’0OD (GO droit).
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L’examen sous écran montre une orthotropie de loin et une petite exophorie de prés
associée a une hypertropie gauche de 30 dioptries de loin et de 20 dioptries SC et AC.

Avec la correction prismatique qu’il porte, on note une fusion de loin et de pres.
Garde la méme CO.

L’état de M. Naamane est stationnaire. A contrdler dans 6 mois.




