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

tions générales :
e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions 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 & joindre 3 la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre 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 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin 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 &tre jointe 4 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

maois.

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

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

& caractére personnel

MUPRAS : C

Déclaration de Maladie

N° P19- 0044427
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Cadre réservé au Médecin ~
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En cas d'accident préciser les causes et c:|rcnnst.ar'rces ..........................................................................

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

—
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES -

=

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que |e bilan
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ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 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 ains
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 & la feuille de
s0ins.

acie :

Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 dd
la mutuelle. )
ique :

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

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dd
rééducations.

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

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

La facture dait &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention dy
meédecin conseil de la Mutuelle.
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DR ZINEB LAZRAK
SPECIALISTE EN OPHTALMOLOGIE

Lauréat de faculté de médcine de casablanca
Ex medecin attachée a I'hépital universitaire de Brest

Chirurgie de la cataracte

FIPR I PRTPY
Ophtalmologie pédiatrique d‘-"""‘_‘ Qe o
Chirurgie refractive rad! pasmad
Contactologie Ao Sluall
Maladies rétiniennes WSl ol pal
Angiographie numérisée paliiusad e

Sl jagual g pand
OCT - Laser - Topographie cornéenne 2,3 — U

Casablancale: 16 jUin 2020

Mme SENHAJI Hafida

champ visuel automatisé
-2
Domc - %\mc

0522 47 53 90 : ot ~(539) o 33) 5 pd) LI Gl 3901 Ay 9 rangy $¥ g oAb opB3e

Angle Bd.Moulay Youssef & Rue Nadoud 3¢me Etage N°5 (a ¢dté de renault ) - Casablanca - Tél .: 0522 47 53 90

Urgence : 0660 46 15 70 - Email : dr.lazrakzineb@gmail.com : (SN 2l
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17 juin 2020

Casablancale:

Mme SENHAJI Hafida
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1/ ILAST CARE

1 app le soir, dans les deux yeux, pendant 1 Mois

&L{C, '(fo

2/ VISMED COLLYRE 10ML

“N (o (ﬁ

( ,Ebd%fe 3 a 6 gouttes par jour et a la demande, dans les deux yeux,
pendant 2 Mois
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Soigne et soulage
les paupiéres pathologiques

Treats and soothes eyelids
affected by pathology
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Créme
‘ Cream

Acide hyaluronique 0,5%

Hyaluronic acid 0.5%
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_ Epifree® technology
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HIDA SIHAM
ORTHOPTISTE

41, Boulevard zerktouni
(Res lisstikrar)

Tel : 0222291 10
Casablanca, le : 17-06-2020 :

Cheére docteur,

I’examen du champ visuel d¢ Mme SENHAJI Hafida, agée de 62 ans montre
au test de seuil central 24-2 avec correction:

Pour I’eeil droit :

- Absence de déficits.

-Indice MD normal.

-Indice PSD (P<10%).

-Seuil fovéal a 30 dB.

_Test d’hémichamp glaucomateux=Dans les limites normales.

Pour I’ceil gauche :

- Absence de déficits.

-Indices globaux normaux.

-Seuil fovéal a 33 dB.

-Test d’hémichamp glaucomateux=Limite.

Conclusion :

Donc ’examen du CV au seuil 24-2 est normal ODG.

En vous remerciant de votre confiance,

e T T
. A B TR AR h gAY ST




Analyse de champ unique Qeil: Gauche
| Nom: SENHAJI HAFIDA D DDN: 30-04-1958 |
Test de seuil central 24-2

Contréle de fixation: Suivi regard/T.A. Stimulus: 111, Blanc Diameétre de la pupille: Date: 17-06-2020
Cible de fixation: Central Fond: 31.5 ASB Acuité visuelle: Heure: 11:37 AM
Pertes de fixation: 3/15 xx Stratégie: SITA-Standard RX: DS DC X Age: 62

Erreurs faux pos.: 2%
Erreurs faux nég.: 0%
Durée du test: 05:21 . L L

Fovea: 33 dB
27 B 12 28

a 21 B |77 ;4 ;7

3z H |0 13 0 29 2
@ F—Hf—t e T

31 0 3t X |28 31 30 28 28

31028 2 3N |2 3 P P

i
1 =31 1 0 =42 ¢
1 =1 = -3 =2 =2 2 =2 =24 3 3
T=1 0=1]-1 0 0 1 12 - =2 -2 1 - -
R THG
4 0 -1(3-1-1 0 2 2 =34 2 -2 -1 e
Limite
1 S0~ -1 - =2 0 2 -1 |5 -2 2 -3 ¢
192 =2 =1 (-3 -1 1 1 0 =3 -4 2[4 -2 ¢ 0
0lo o0 - 1 =2 =1 |1 =1 -
20 < ' ’ MD  -0.59dB
112 -3 =2 03 -4
0 PSD 157dB
Déviation Déviation
totale Individuelle
B [ |
11 45%
T<2%
#<1%
H<05%
STe—-3
1 M P | I I s " -_[ 2 L i Py

I |

r‘ © 2003 Carl Zeiss Meditec
HFA Il 745-2252-12.6/12.6
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Analyse de champ unigue

Oeil: Droit

[ Nom: SENHAJI HAFIDA ID: DDN: 30-04-1958 |
Test de seuil central 24-2
Contréle de fixation: Suivi regard/T.A. Stimulus: IIl, Blanc Diameétre de la pupille: Date: 17-06-2020
Cible de fixation: Central Fond: 31.5 ASB Acuité visuelle: Heure: 11:26 AM
Pertes de fixation: 4/14 xx Stratégie: SITA-Standard RX: DS DC X Age: 62
Erreurs faux pos.: 6%
Erreurs faux nég.: 0%
Durée du test: 04:53
Fovea: 30dB W
% 271 t28 23
= 2% M 28|27 P A
2 N B X EREE
% 0 N 2| % 20 3
L ¥ R S
% 2 P ¥ R |B M 0 B
27 2 2 3N (2 N N B
7 2 | XN
0 VTP 3B
-1 0|1 -3 -3 =2 (-2 -4
0 1 -1f2 2 1 -2 0 -3|-4 0 0
- -’ -1 - _1 -
1 01 1|0 1 1 3 1 -2 0 1 11 THG
0 1 -1 0 02 1 2 2 -1 =3 =2 =2 |-3 - 0 "
Dans les limites normales
-1 1 011 2 6 -3 =3 =1 =2 =2|-1 0 ]
2 -2 0-1|2 0 0 5 -3 =3 -1 -3|-4 =2 =2 4
-3 =2 - -5 =4 =3|-1 0 -
2 h e . MD +0.25dB
1 1)1 6 -1 -1]-1 5
' PSD 1.91dB P<10%
Déviation Déviation
totale Individuelle
L oy
w<2%
#<1%
B<05%
r 1
W — [ T BTN | |
| ]
r‘ ® 2003 Carl Zeiss Meditec
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HIDA SIHAM

Cabinet d’Orthoptie-d’Electrophysiologie

Mme SENHAJI Hafida,,
Facture pour :

Casablanca le 17-06-2020

Montant
Désignation
Champ visuel 500,00DH
Arrété la présente a
la somme de :
Cinq cent dirhams 500,00DH

Tel : 0522 22 91 10-E-mail :hidasiham9@gmail.com
Patente :N°34100946-1F :N° 41700946-1CE001923820000069




