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

Conditions générales :

®» Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dament renseigne.

s Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie

L] La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s50ins

Pharmacie :

L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= |es achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de l'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.

L 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 a la feuille de soins

Réeducation :

= L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigee avant le debut des seances de
reeducations

Ll Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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 tratement.

- La facture 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:

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

par an
7
<
Adresses Mails utiles
0 Réclamation ; contact@mupras.com
o Prise en charge pec@®mupras.com
8] Adhésion et changement de statut adhesion®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des donnges

a caractere per sonnel

MUPRAS : Centre Alial Ben Abdellah - Géme Etage

Casablanca 20000 -Tel.: 05 2

Quarter de 't

gle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abde
0 45 45 (LB) - Fax : 06 22 22 2

nupras.com

NP N°: AA-215 /2019
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée. I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses

s ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Casablanca, le el

21/02/2024

Monsieur HABILLE Said

FAIRE BILAN ORTHOPTIQUE

L x4TCAsS T Eer

MERCI

Consultations : Tél.: 0522 26 61 68 /0522 43 02 71 /0680 21 70 90 - N° 27 Rue Ferhat Hachad
(perpendiculaire Bd.du 11 janvier). Casablanca.
Urgences :Tél.:0522 20 92 43 / 0522 22 12 96 - Clinique Rachidi, 43 Bd. Rachidi. Casablanca.
E-mail : ophta.badaoui@amail.com - www.drbadaouiabdellatif.com - www.casablancalaservision.com



HIDA SIHAM
Cabinet d’Orthoptie-d’Electrophysiologie

Casablanca le:23/02/24

Mr HABILLE SAID,
Facture pour : N°6935

INPE : N°065048118

Désignation Montant

Bilan orthoptique+Lancaster 500,00DH

Arrété la présente a la

somme de :

: 500,00DH
Cinq cent dirhams

41 Bd Zerktouni-Res lisstikrar 4éme étage (a coté Marché des Fleurs)-Casabl
Tel : 0522 22 91 10-E-mail :hidasiham9@gmail.com
Patente :N°34100946-1F :N° 41700946-CE001923820000069

4anca




HIDA SIHAM
ORTHOPTISTE
41, Boulevard zerktouni
(Res lisstikrar)
Tel : 05222291 10:
Casablanca, le 23/02/2024

£ Y

Cher Docteur,

Je vous remercie de m’avoir adress¢ Mr HABILLE SAID, agé de 63 ans

Je note ce jour les €léments suivants :

Antécédents personnels | Vision floue a la conduite-Vertiges-Pas de diabete ni HTA.

Antécédents familiaux : RAS

Correction optique portée : QOul

Traitement antérieur : CO

Lang : Négatif.
Wirth : M",7 P7, AB+

Bagolini : V- Fusion.
Vp= Fusion.

Verre rouge : Vi- Fusion.

Vp= Fusion.

Acuité visuelle :

vOD =10/101 R2 SC l"O!) =5/10f

AC | VOG =6/10f R4 vVOG=1.8/10

Examen sous écran:
X4 SC
X112

X4

A.CZ \ 1 1

PPC : 7-8 em(OG lache)
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HIDA SIHAM
ORTHOPTISTE
41, Boulevard zerktouni
(Res lisstikrar)
Tel : 0522229110
Casablanca, le 23/02/2024

4

Cher Docteur,

Je vous remercie de m’avoir adress¢ Mr HABILLE SAID, agé de 63 ans

Je note ce jour les éléments suivants :

Antécédents personnels : Vision floue & la conduite-Vertiges-Pas de diabete ni HTA.

Antécédents familiaux : RAS

Correction optique portée : Oui
Traitement antérieur : CO

Lang : Négatif.
Wirth : M",7 P*, AB+

Bagolini : V- Fusion.

Vp= Fusion.

Verre rouge : V- Fusion.
Vp= Fusion.

Acuité visuelle :

| VOD =10/10{ RS SC VoD =5/10f
AC | VOG =6/10f R4 VOG=1.8/10

Examen sous écran:
X4 SC | X4
X’12 X112

AC:

PPC : 7-8 em(OG lache)

T0EF s



A Iétude de Ia motilité % \

Poursuite Horizontale: Saccadée 3 droite.

Poursuite Verticale : Saccadée en haut et en bas.

Saccades Horizontales : Négatif.

Saccades verticales : Difficiles 4 gauche,

Test vestibulo-oculaire : Normal téte tournée & droite et & gauche.

Vergences :
D, Cq

D’; C’ 2.3

Avec test paramaculaire de 2" degré: -6—5+25
Au synoptophore=
AC AO=+6=AS
SC  AO=+6=AS

CONCLUSION :

Donc au total

Sur le plan moteur : Une exophorie en vision de loin et de prés avec et sans
correction.

Sur le plan visuel : Amblyopie relative OG AC.

Sur le plan sensoriel : Fusion en vision de loin et de prés,

Lancaster :

Hypertropie gauche minime.

—>Mieux avec prisme % dioptrie aréie supérieure au niveau de I'eeil gauche
incorporé a la correction optigie.

En vous remerciant de votre contiance., /
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