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

Conditions générales : |

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigné !
2 Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a 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 medicale, chirurgicale, soins dentaires spe(laux‘i‘

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques aln!ni

que pour tous les actes effectués en série I
' En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d,t

soins. |
Pharmacie : 1
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

i

.

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

Radiologie et Biologie : i

» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent elrc‘
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 dul
la mutuelle i

Optique : ‘

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins 1

Rééducation : |

" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dpi
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 eri
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

]

La radio-apres 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 r!

mois

Adresses Mails utiles

] 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® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné 4

a caractere personnel
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Le: 03 aout 2020 i u__.

Enf. ELIHABI Nada

PANSEMENT ORTHOPTIQUE ( 2 I'%\T?I‘Q)

occlusion , ceil droit, 2 Mois

52, Bd El Khalil, Etage 1, Hay Moulay Abdellah Ain Chock - Casablanca
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Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Antireflets, Amincis
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Bilan orthoptique
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CABINET D'ORTHOPTIE Mme MERIEM RICHI

Ortl is i i
e R :(.)}‘)llsl(‘ et coordinatrice de parcours de soins
ée de I'ISPITS et de la faculté de médecine la SO

Casablanca, FEONSh8 220

BILAN ORTHOPTIQUE

Chere Docteur MERIEME ZRYOUIL ,

Merci de m’avoir adressée la jeune ELIHABI NADA agée de 12 ans pour un bilan orthoptique initial qui
révele a ce jour les éléments suivants :

Anamnese :

Signes fonctionnels :Notion de baisse d’AV
ATCD oph : port de CcO

ATCD F/G : RAS .

ATCD orthoptique TTT d’amblyopie a ’enfance .
Consanguinite négative

Acuité visuelle : Snellen

CO: OD: (-0252a 160°) 0G:-1.25(-2,754 170°)
VL

oD | S/C:10/10F A/C :10/10

0G | S/IC:3/10F A/C :7/10

Détails du BO :

Test de la vision binoculaire :

_Vision stéréoscopique : positive ,2/3
- Worth : fusion en VL

Verre rouge : Fusion en VP

Mesure de Déviation : (en Dioptries)

ESE: S/C A/C
VL HTD=2a3; VL:HTD=2;
Vp: X'= 8 vp:X'= 4

Alternance : ODP
PPC : a25cm
RDC : Mise en jeux difficile , relachement des I’0OD

Oculomotricité :
-Motilité : Normale avec légeres SecouSses nystagmique dans les regard extremes . battement dans le sens du

regard
_Motricité conjuguée : Légerement perturbée
- Amplitude de fusion : C 25R18 35

D4AR2 D’16R14
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CONCLUSION

Une exophorie en VP avec hauteur droite en VL. ODP

Sur le plan visuel : Amblyopie moyenne de I'0G .

Sur le plan moteur : Normale . avec amplitudes de fusion diminué surtout en VL

Sur le plan sensoriel : CRN sur tous les tests.

Je propose avec votre accord d’entamer un traitement d’amblyopie avec occlusion sauvage de 1’OD a controler

dans 4 semaines

Cordialement,
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