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

ions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigneé.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
pxtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & 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 &tre jointe.
ologie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de sains.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
taire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-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 6
mois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

aractére personnel
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohar
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 4f
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SOUAD TAOUIL
ORTHOPTISTE

Diplome d’états de la

Faculté de médecine de Paris
« Sur rendez-vous »

ICE : 002046176000083

Casablanca le 02/10/2020

FACTURE N° 707/20

POUR : Enf. DAHI Majdouline

DESIGNATION | MONTANT

BILAN ORTHOPTIQUE . 350
PREOPERATOIRE

Arrété la présente facture a la
Somme de :

350 DH

TROIS CENTS CINQUANTE DIRHAMS

24, Rue Omar Slaoui ; Casablanca-Tel 0522/20/07/43 «Sur Rendez-vous»



SOUAD TAOUIL
ORTHOPTISTE

Casablanca le 02/10/2020

Cher Docteur
Je vous remercie de m’avoir readressé Enf. DAHI Majdouline agéedellansetl

mois et qui présente les éléments suivants :

Interrogatoire :
Esotropie OD remarquée I'dge de 2 ans
Traitements subits : opérée de strabisme convergent a I'dge de 4ans + occlusion
Acuité visuelle :
AVL SC
0D 4/10 (E)
0G 26 6/10 (E)
‘ AVL (AC)
| 0D 5/10 241é6/10 (E)
‘ 0G 2¢ 8/10 (E)
Examen moteur : «mesure en dioptrie»
ESE(SC)
VL ODF XXT8 HTG10
OGF XT8 hypotropie droite 6
VP ODFX X'T12HTG10
OGFX X'T10 hypotropie droite 6
ESE (AC)
VL ODF XT15 a20HTG10
OGF XT15a20 hypotropie droite 6
VP ODF X'T20HTG10 possibilité de restitution
OGF X’T15a20 hypotropie droite 6 possibilité de restitution
AC + additif +3
VP X’T20HTG15 qui devient double
Alternance (AC) : OGF
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Motilité oculaire :
N
NN T
Elévation en adduction OG
| RDC (AC): I’OD ne suit pas l'objet fixé
Test de Bielshowsky

Téte inclinée sur épaule droite

’ XT18HTG8a1l0
Tete inclinée sur épaule gauche
XT15HTG15a18
XT12HTG6
XT12HTG15 —_ R XT10HTG12

l

XT 15 HTG 10 devient double

DVD ODG plus marquée du cote gauche
BILAN SENSORIEL :
Verres stries de bagolini

‘ VL neutralise OD

VP neutralise OD puis fusion

Lang négatif
Synoptophore :

‘ AC AO -12HTG85devient double
SC AO -2HTGS8 devient double
OD cache 3h
VL XT20HTG15
VP X’'T18a20 HTG15




Essai prismatique :

OD 20 dioptrie base interne

VLXT6 HTG12

VPX'T2 a E'T2 HTG10

OD 25 dioptrie base interne

VL ET4HTG12

VP E'T6HTG15

CONCLUSION :

SC légere intermittente OD, augmente et devient manifeste AC

Hypertropie gauche qui augmente a la fixation et a I'inclinaison de la téte sur
épaule gauche

DVD ODG associée plus marquée au niveau de I'OG

Sur le plan sensoriel :

Neutralise OD en VL

VP arrive a fusionner

Lang : négatif
Sur le plan visuel :

Sur le plan visuel :

(AC)

OD 5/10 a1é6/10 (E)

0G 2¢ 8/10 (E)

L’angle de I'exotropie est variable de XT 18 a XT20 a25
OD cache 3h (angle maximal)

VL XT20HTG15

VP X’T18a20 HTG15

BIEN A VOUS

ZTl, Rue Omar Sla_bl;i,basablanca—Tel :-6522/20/07/43 « Sur Rendez-vous »



