RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigné.

Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigee pour loute hospitalisation meédicale chirurgicale

axtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues

gue pour tous les actes effectues en sene

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est ajoindre a
soins
Pharmacie :

-
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux gracnnan

- tes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Pour les médicaments sans vigne

Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel} dower

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &

a4 mutu

Optique :

- L'ordonnance du medecin prescripteur €t la facture de 'op nosont a joindre a la teutlie de 50405
Rééducation :
- L'entente préalable rense par le medecin prescripteur est exigee avant le deébut des séanc
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Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des seances
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- La facture doit étre jointe 3 ia feuille de soins pour toute demande de remboursement

. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
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Adresses Mails utiles
0  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 3 la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des
3 caractére personnel
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BOUTSERRIT Zakia

ORTHOPTISTE

Diplémée de la Faculté
De Médecine Paris VI

MARRAKECH Le 20/10/2020

Note d'honoraires

Mr BEL FKIH ABDERRAHMAN

Regu la somme de 350.00dh (trois cent cinguante dirhams)

honoraire pour examen : champ visuel OD et O6

Le numéro INP n'est pas encore attribué
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CABINET D'ORTHOPTIE, DE PERIMETRIE ET D'ELECTROPHYSIOLOGIE

ZAKIA BOUTSERRIT oy ol g3 4
ORTHOPTISTE
Diplomée de la faculté (L ) s il A8 Ay 5

De Médecine Paris VI

Rééducation de la vision Binoculaire
Hétérophories, strabismes, Amblyopies
Paralysies oculo- motrices - Lancaster
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Périmetrie automatisée: HUMPHREY

Vision des couleurs Ayl S sl g LS 5N L S Jahaida

Electrophysiologie ERG - PEV - EO6

MARRAKECH, LE 20/10/2020

EXAMEN DU CHAMP VISUEL

NOM: Mr BEL FKIH PRENOM: ABDERRAHMAN AGE:66 ans
Suivi par : Dr ALGOUTI
Test choisi : test de seuil central 24-2 Stratégie: SITA-FAST
Correction Optique: OD: +3.00 0G: SC
ANALYSE DES RESULTATS :

v CEIL DROIT :

v Les indices de déficit diffus et déficit localisé (MD, PSD)
sont normaux
v’ Test d'hémi-champ glaucomateux : dans les limites normales

v CEIL GAUCHE :

v Déficit diffus seul
v’ L'indice de déficit diffus (MD) : perturbé
v Seuil fovéal : abaissé

v CONCLUSION :

OD :Champ visuel normal
06 :Déficit diffus avec seuil fovéal abaissé
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