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

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie 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 meédicale 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.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

eéducation :

L'entente prealable 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 & joindre a la feuille de soins.
ntaire :

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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie 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.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physigues & I'égard du traitement des données

a caractére personnel
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah -
Casablanca 20000 - Té

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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HIDA SIHAM
Cabinet d’Orthoptie-d’Electrophysiologie

M"HILAL Driss Casablanca le 22-07-2019

Facture pour:

Montant I
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|
| Désignation | |
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| |
| |
Bilan orthoptique+Lancaster 400,00DH
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|
|
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Arrété ia présente a
la somme de : }

400,00DH |

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




HIDA SIHAM
ORTHOPTISTE
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Cher Docteur, L P

Je vous remercie de m’avoir adressé, Mr HILAL Driss. dge de 09 ans

Je note ce jour les éléments suivants :

Antécédents personnels :

Antécédents familiaux : RAS

Correction optique portée : Oul.

Traitement antérieur :CO.

Acuité visuelle :

AC| VOD =8/10f SC VOD =3/10f

VOG =10/10f ‘ VOG =3/10f

Examen sous écran

Ecran |E8

AC: |E'8 S('| E8
| E'8
|
PPC : 6 cm.
Lang : Positif
% il N/

A I'étude de la motilité : A\%fﬁ _ﬁ%_




Vergences=
l)ﬁ. ('_m
D’ C735

V- -Diplopie horizontale. fusion a E8.

Verre rouge :

Vp_ Diplopie horizontale. fusion a E&

CONCLUSION @

Donc au total, Une esophorie en Vis

ion de loin et de prés avec et sans correction.

Sur le plan sensoriel : Vision binoculaire normale.

i

Sur le plan visuel : Amblyopie legere OD.

Je propose avec votre accord un prisme OD= 4 dioptries base externe et OG= 4 dioptries

base externe incorporé a la correction optique.

En vous remerciant de votre confiance,
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