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

hditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre 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 préalable 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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins
hrmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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 meédicale 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
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Bducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
htaire :

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.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chraonique 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

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
-actere personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abde
Casablanca 20000

age Angle Rue ’\z‘lrv vamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

5 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé a I'adhérent (e] — _ :
Matricule :....... l A \ ::‘ .............................. Société : ............ P\R‘\'\ ...............................................

}Z] Actif (O Pensionnéfe) _
Nom & Prénom :.......... FK.P\ ..... MaNV & : \*'\L\ ...........................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

|

3 o\h -
Date de consultation C,(/{j“ﬁrdgr};bi

Nom et prénom du mala£ ........ oo 2L {.1 G Age:.. L. .. .70
Lien de parenté : B Luirmeme (O Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie :................ (ﬁ( 2y ® S g'}\,t\ ..........................................
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ... M U &.,; RA ......
‘q\ ,‘fj 9

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer
médecin conseil de la Mutuelle

| ot - b

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements por;tek L ﬁresente déclaratian. Je declare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protectlc\n de;s d \L
Faita:. ... CA Sl\ ..................... \ .\ (E@'u& B ‘2& l—x
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CENTRE D’OPHTALMOQLOGIE BIR ANZARANE

Dr. Houda KHLIFI ép. CHERRATE
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Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux \’\\\?\
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Nom: E AMINE SIHAM Clinique De L'oeil

. Commentaires: e _ o

. - 4, boulevard Panoramique, a2
ID. 1825364756 E)(am date- 09"09_2020 ‘ Califomie, Casablanca, Maroc v o
DOB: 14-08-1977 Sexe: Femelle +212.522.86.46.18/19/20, s
Age: 43 Oeil: —_— ’ +212.522.29.66.00/60

R 09-09-2020 15:29:29 QI: 7 ANTERIEUR | DEUX YEUX QI: 09-09-2020 15:29:00 rl.ﬁ |
| Radial 5x5 mm Radial 5x5 mm | ‘
Preview oeil : IWBPR Preview oeil |

k __ m() Hm

Carte pachymetrie _ - Pachymetry table Carte pachymetrie

‘ Droite "~ Gauche _‘ 800

‘ Cornée Epithélium Cornée | Epithélium
Epaisseur Cornée dans 5 mm |
Central [um] ' 500 59 504 ; 63 :
Minimum [pm] ‘ 486 33 489 ; 34 |
Maximum [um] i 551 96 575 97
Minimum - Maximum [pum] ‘ -65 -63 -86 -63
Analyse différence secteur B - - )
SN - IT [um] - 28 -14 35 _ 7 !
S~Lml .. S 8 28 6
ST - IN [um] -12 3 9 ? -1 '
T-Npem) | o 2 s |5
10P correction [mmHg] | 2.44 2.23

20
pm

Version: 9.0.1 REVO NX SN appareil: 1560356/13 Date impression: 09-09-2020 OPTOPOL Technology Sp. z o.o.



om: EL AMINE STHAM L Commentaires: Clinique De L'oeil S
D: 1825364756 Exam date: 09-09-2020 | s iyl [
DOB: 14-08-1977 Sexe: Femelle ' +212.522.86.46.18/19/20, e
Age: 43 Oeil: Tous ‘ \ +212.522.29.66.00/60

R

09-09-2020 15:26:14 QI: DISQUE | DEUX YEUX

3D 6x6 mm

| Parametres ONH
Zone disque [mm?2]
Aire Anneau [mm?2] |
| Zone Excavation [mm?2
' | Volume anneau [mm?]
 Volume Excavation [mn§
Profondeur moyenne c(
Profondeur excavation

NFL signification
- NN

[ Droite [Gauche

| 3.13 |

Normal

0.88 - 1.87 |
0.00 - 0.95

0.12 - 0.51 |
0.00 - 0.25
10.00 - 0.30
0.00 - 0.58

3.27

=
1 ' t | C/D zone | 0.00 - 0.46 |
Ol | C/D vertical 0.71
Nl . ' C/D horizontal 0.85 | 0.65
| Excavation V/H | 080 [ 1.03 |
R/D minimum | 0.04 | 0.05 ] B
Abscence anneau [°] | - =]
oois |5 ]

137
Diametre anneau 2.40 mm. Epaisseur anneau 0.40 mm.

QI: 10 09-09-2020 15:25:48‘ 1 ‘
3D 6x6emm | ™= |
Epaisseur NFL NFL signification
250 %
.210 '
170

130 #

5
|
1
um %
159 165
92
104 7
152 144 189
Diametre anneau 2.40 mm. Epaisseur anneau 0.40 mm.

300
25

20

NFL parameters
NSTIN average [um]

Std. deviation [pm]
Symeétrie OD 0G

Version: 9.0.1 REVO NX SN appareil: 1560356/13

Nate imnraccinn: NQ-NQ-2000 ADTADA Tarhnalam: €m =~ a



Nom: EL:S'INE SIHAM Ve . Commentaires: Clinique De L'oeil

Epaisseur GCL+IPL

GCL+IPL 5|gnrf cation Epaisseur GCL+IPL

GCL+IPL signification

200
175

150I
125

100

Epaisseur GCL+IPL
Moyenne [um]
Minimum [pm]

-10 -
& -1l: f-‘ o
-20 ,"j; % ZL
¥ A
v &\- ¥4
um ¥
I-S

544 i 223
D: 1825464756 Exam date: 09-09-2020 Calforie, Cacaniancs, w0 D
\ge: 43 Oeil: Tous l +212.,522.29.66.00/60
R“ 09-09-2020 15:26:31 QI: | RETINE | DEUX YEUX | GANGLION QI: 10 09-09-2020 15:25:22 L
|~ [ 3D 7x7 mm 3D 7x7 mm

200
175

150

1125
100
75
50

-10

. E-15

¢ l';:‘ -20

-25

-30
um

Veroani901 REVONX SN aooareil: 1560356/13 Date impression: 09-09-2020 OPTOPOL Technology Sp. z 0.0.



