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

ons générales : - ,
cadre réservé a 'adhérent doit é&tre diment renseigné.

cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses audinves' ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actss effectués en série. ’

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :

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

éducation :

L'entente préalable 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.
entaire :

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

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.

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

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 I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Be
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.cor

~J" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
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Nom & Pr‘énc!ﬂ I E.L..C’.L.L:&..L—.-..J..v.v...’r.:#\..l...?;.s.'{.....k..«;«!.....i..Q..L.-.’..!:{../.jt_i.i.’...l .....................

) ‘ e b
Adresse ...y 04, u'-..t'.‘:".«.,’t...(‘.ﬂ.’w.b.:).L.:."......L.'.’ié.’.‘.';-.‘l...}.‘i‘......".’. “«..'...(.\...-.ff...i.;../.:.;ﬂj..{ ..................................
f:f;b"fl ....... et Rt
Tel:. . QLA 32 4669 ... Total des frais engagés:......., d u}qj}ooj)H/Dhs
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Cachet du médecin :

En cas d'accident préciser 1es CauSes Bt CIPCONSLANCES : .........ocovieieeeeeeeceeeeeeeeaeeesessseeaseesseesseesnseesnnennes

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

>

J'atteste sur 'honneur ['exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris c issance d Iifla relgtive a la protection des donnée: onnelles.
Faita:...... m j .U? - CONY R/ N RS -,

Signature de I'acihér‘ent(e] -




TR

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Quelles sont les informat 6
avant d'utiliser VIGAMOX :

g

1180010

Vigamox® 5 mg.'ml
Collyre en solution, Fi
AMM Maroc N* swwwm' e

ESE

N'utilisez jamais VIGAMOX

* si vous étes allerglque (hypersensible) a la
substance active, a d'autres quinolones, ou a I'un
des autres composants contenus dans ce
médicament mentionnés dans la rubrique 6.

Avertissements et précautions

* si vous remarquez une réaction allergique au
VIGAMOX. Les réactions allergiques sont peu
fréquentes et les réactions graves sont rares. Si
vous remarquez une réaction allergique
(hypersensibilité) ou un effet indésirable,
reportez-vous a la rubrique 4.

* si vous portez des lentilles de contact. Cessez
de porter vos lentilles si vous présentez des signes
ou des symptdmes d'infection oculaire. A la place,
portez vos lunettes. Ne remettez pas vos lentilles
tant que les signes et les symptémes d'infection
n'ont pas disparus et tant que vous n'avez pas
arnété I'utilisation de ce médicament.

» Gonflement et rupture de tendon sont survenus

ant le traitement oral ou intraveineux par
ucroquinolones, et ce surtout chez des patients
Agés et ceux traités en méme temps par
corticostéroides. Le traitement de VIGAMOX doit
étre interrompu si vous développer une douleur ou
un gonflement des tendons (tendinite).

wmﬂ" Non remboursatie AMO
Comme c’es ppv: 65,00 DHS © 2015 Novartss 443780
I'utilisation pruiuiiyee ue viammua peul causer
d’autres infections.

Autres médicaments et VIGAMOX
Informer votre médecin ou pharmacien si vous utilisez,
avez récemment utilisé ou pourriez utiliser tout autre
médicament.

Grossesse, allaitement et fertilité
Si vous étes enceinte ou que vous allaitez, si vous
pensez étre enceinte ou planifiez une grossesse,
demandez conseil 4 votre médecin ou pharmacien
avant de prendre ce médicament.

Demandez conseil 2 votre médecin avant d'utiliser
VIGAMOX collyre,

Conduite de véhicules et utilisation

de machines

Vous pouvez trouver que pendant quelques
moments votre vision est trouble juste aprés avoir
utilisé VIGAMOX. Ne conduisez pas de véhicules et
n’utilisez pas de machines avant que votre vision soit
redevenue normale.
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Opticalys I

rl

327, Boulevard Zerktounr Quamer

Bourgogne 20053 Casablanca Maroc

Tel: 00212522200357 Mile EL FILALI FAIZA
E-Mail: contact@opticalys.ma

Site Web: www.opticalys.ma

FACTURE N° : F20/6111
Date : 10/06/2020

[URANAC A

*110945*
[Désignation Qte Prix unit. [Remise  Valeur TVA
J Vision de loin: , .
ESSILOR verre organique 1.6 blanc crizal prévencia 1 1250.00 | ‘ 1250.00 20.0
ESSILOR verre organique 1.6 blanc crizal prévencia prisme 1] 1250.00 | . 1250.00| 20.0
Vision de prés: ' ; .
[ INDO verre organique 1.6 blanc énergy blue 1 500.00 | ‘ 500.00 20.0
| INDO verre organique 1.6 blanc énergy blue prisme 1 | 950.00 \ 950.00  20.0
|
| |
| | ‘
| Corrections : \ \ :
|
VL D. Sph:-1.75 Cyl: -1.00 Axe: 85° Add: +2.75 1 ‘ ‘ |
| VLG Sph:-250 Cyl:-0.75 Axe: 85° Add: +2.75 Pri: 5 Bas: INEER . \ |
! VP D. Sph: +1.00 Cyl: -1.00 Axe: 85° ‘ '
| VP G. Sph: +0.25 Cyl:-0.75 Axe: 85° Pri- 3 Bas: INFER | '
Total a4 |  3950.00
F Total H.T. TLTotal TVA Total T.T.C. ; Acompte A PAYER
'7’7'77"*""7 e N T
i 3291.67 | 658.33 3950.00 | 3950.00 0.00 DH

Patente 35620693 - RC 169485 - CNSS 8137673 - IF 40151436 - ICE 000051382000077
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CENTRE D’ORTHOPTIE - D’ELECTROPHYSIOLOGIE

MME SERRA]J] HANANE EP. FILALI
DipLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER

STRABISME - DIPLOPTIE - LANCASTER

e BiLaN - REEDUCATION ORTHOPTIQUE

. Vis10N DES COULEURS (100HUE,15HUE)
Cuamp VisueL AuToMATIQUE (HUMPHREY) - CHAMP VISUEL DE GOLDMAN
ELectropHYSIOLOGIE (METROVISION) - ERG (MurrirocaL)/PEV/EOG

QRDQHNANCE
Nom et PrENOM PATIENT(E): E \ ,?T\ k_ %\k A %1,@# .

j\&k@Q S(SD(;Q_ 5 \& (Lo fotum’
. Lsedl
6‘5& %\),\_1\9— Ao % MCQU\ .
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185, BD ABDELMOUMEN, RES. WALt PARC, 25 ET. (Station Tram Facurre MEDECINE)
2 0522.26.26.26 /48.10.86 Q 0661.63.34.26 M: ha.serraj@gmail.com



CENTRE D’ORTHOPTIE - D’ELECTROPHYSIOLOGIE
| MME SERRAJ HANANE EP. FILALI

DirLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER

Casa le 06/06/2020
ICE : 00180477700038
TP : 34309939

IF : 41909940

FACTURE

Nom et Prénom : EL FILALI FAIZA

Examen : BILAN ORTHOPTIQUE

Prix : 300 DH

MONTANT : (TROIS CENT DIRHAMS)

-
Man CENDA U ﬂﬁﬁg\‘rr‘ ETl |
&-",..G SE .(\r-.“ nfafic P 1

185, Bp ABDELMOUMEN, REs. WaLiLt PARC, 22 ET. (StaTioN TRAM FACULTE MEDECINE)
o2 : 0522.26.26.26/48.10.86 \;; : 0661.63.34.26 P4: ha.serraj@gmail.com



Cher Docteur,

['examen de Mme EL FILALI FAIZA (70 ans) montre les éléments suivants :

INTERROGATOIRE

Diplopie intermittente.

ACUITE VISUELLE

Correction prescrite: OD =-1.75 (-1.00 4 85°) / OG = -2.50 (-0.75 a 85°)

CENTRE D'ORTHOPTIE - D’ELECTROPHYSIOLOGIE
MME SERRA]J HANANE EP. FILALI

D1pLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER

A ~

VL A/C OD

10/10 f

VP A/C OD

VLA/C OG

10/10 f

VP A/C OG

EXAMEN MOTEUR

Mesure de l'angle : ESE(en Dioptries)

VP

VL S/Cet AC: ODF = OGF: X =4, HTG ou HypoD =5

Téte penchée sur épaule droite : X =4, HTG =3
Téte penchée sur épaule gauche : X =4, HTG =8
=» Bielshowsky : Positif

Motilité oculaire: Normale

EXAMEN SENSORIEL

Verre Rouge a I’AO : union binoculaire HTG =5

Worth : Diplopie

Vision stéréoscopique : Positive

Svnoptophore

S/C et A/C : ODF = OGF AO = AS =-4, HTG ou HypoD =44 6

CONCLUSION

Hyperphorie gauche avec diplopie

Sur le plan visuel : iso acuité visuelle.

Sur le plan moteur : Motilité oculaire Normale

Bielshowsky : Positif

Sur le plan sensoriel : Diplopie, a son angle union binoculaire HTG = 5.

Il s’agit de la parésie du IV gauche.

Je propose d’incorporer a la correction optique de I'OG un prisme de 5 dioptries base

inférieur.

FILALI

S/Cet AC: ODF =0OGF: X’ =6, HTG ou HypoD =3

i 85/, Bp ABDELMOUMEN, RES. WA_L]LI PARrc, 22 ET. (Station TRaM FACULTE MEDECINE)
o : 0522.26.26.26/48.10.86 ) : 0661.63.34.26 PM: ha.serraj@gmail.com

CASA. Le 06/06/2020




