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Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données perspnnelles.

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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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 rciative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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Analyse de Champ Unique

[ Nom: ELKHALIFI MOHAMED

Test de seuil central 30-2

Controle de Fixation: ARRET Stimulus: I, Blanc
Cible de Fixation: Central Fond: 31.5 ASB
Partes de Fixation: 0/0 Stratégie: FASTPAC

Erreurs Faux Pos: 1/14
Erreurs Faux Neg: 1/14

Diamétre de la Pupille:

Acuité Visuelle

-7.47dB P<0.5%
6.67dB P <0.5%
524dB P<1%
307dB P<2%
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Analyse de Champ Unique

Oeil: Drait

Nom: ELKHALIFI MOHAMED 1D: DOB: 26-10-1943 j
Test de seuil central 30-2 1{‘
]
Contréle de Fixation: ARRET Stimulus: 11, Blanc Diametre de la Pupille Date: =28 -2020
Cible de Fixation: Central Fond: 31.5 ASB Acuité Visuelle: Heure: 22:12
Pertes de Fixation: 0/0 Stratégie: FASTPAC RX: +2.25 DS DC X Age: 76

Erreurs Faux Pos: 2/12
Erreurs Faux Neg: 2/11.
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