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

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

Le cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lu-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 préslable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions 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 |'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie : .
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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.
tique : ,
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de sains.
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 a 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 a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-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
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

Prise en charge
Adhesion et changement de statut

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

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Yentilles de contact le jeudi 19 décembre 2019 POt TR |

Madame Saadia CHADILI
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Clinique Nour d'Ophtalmologie 25, Route des Facultés, (Olealzll 51ylo (25 1 Ggmiad) yoil dmice
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HIDA SIHAM
Cabinet d’Orthoptie-d’Electrophysiologie

Casablanca le 26-12-2019
M™ CHADILI Saadia

»

. Facture pour :

Montant

Désignation

\ Champ visuel \ 500,00DH
Arrété la présente a
la somme de :
500,00DH

Cinq cent dirhams

41 Bd Zerktouni-Res lisstikrar 4éme étage (a coté Marché des Fleurs)-Casablanca
Tel : 0522 22 91 10-E-mail :hidasiham9@gmail.com
Patente :N°34100946-1F :N° 41700946-1CE001923820000069

;—4




CLINIQUE NOUR
D’'OPHTALMOLOGIE

JM‘W

le jeudi 19 décembre 2019
Madame CHADILI Saadia

CHAMPS VISUEL HYMPHREY 24-2
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I.C.E. : 001685652000087 001685652000087 : di.p.p
AttijarivafaBank : Agence Avenue 2 Mars - RIB : 007 780 00012270000006805 87 S Loy — — Sane 3
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Cx(C? v®Nnalyse de champ unigue Oeil: Gauche
[ Nom: CHADILI SAADIA ID: DDN: 01-01-1951. |
Test de seuil central 24-2
Contréle de fixation: Suivi regard/T.A. Stimulus: lll, Blanc Diameétre de la pupille: Date: 26-12-2019
Cible de fixation: Central Fond: 31.5 ASB Acuité visuelle: Heure: 12:41 PM
Pertes de fixation: 0/14 Stratégie: SITA-Standard RX: DS DC X Age: 68

Erreurs faux pos.: 2 %
Erreurs faux nég.: 0%

Durée du test: 05:32
Fovea: 34 dB
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Analyse de champ unique Qeil: Droit

| Nom: CHADILI SAADIA ID: DDN: 01-01-1951. 1
Test de seuil central 24-2

Contréle de fixation: Suivi regard/T.A. Stimulus: Ill, Blanc Diameétre de la pupille: Date: 26-12-2019
Cible de fixation: Central ‘ Fond: 31.5 ASB Acuité visuelle: Heure: 12:14 PM
Pertes de fixation: 1/15 Stratégie: SITA-Standard RX: DS DC X Age: 68

Erreurs faux pos.: 2%
Erreurs faux nég.: 0%

Durée du test: 06:07
Fovea: 35 dB
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