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

ditions générales :
Le cadre réservé & 'adhérent doit &tre dument renseigné.
Le cadre réservé au médecin 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 préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent é&tre abligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes a 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
éducation :
L'entente prealable 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 & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la 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 B

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

caractére personnel

UPRAS : Centre

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales
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Nom & Prénom :

Nom et prénom du malade :...... AL )N
Lien de parente :

Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANCES : .......c...coiievureeeeeiscnreeenereaeesssnreeeeessasaeeeasnsenssens

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Facility:

Physician: KARIM, DR NAYME

Patient:

RAYED, MOHAMED

ID: CATARACTE
DOB: 1949.01.01

User:
Printed: 1/4/2021 Exam Date: 1/4/2021 Remark:
OD Phakic Waveform #4 (]
AXL ACD Lens VCD AXL: 23.00 mm
1 [2242 | 256 | 4.14 [15.72 ACD; 2:4G:mm
A 2 [2256 | 282 | 407 1567 Kana: 4.87‘mim
3 [23.07 | 247 | 487 |1573 VED: 15.73 mm
4 [2300 | 240 | 487 [15.73 ;f:'fg?m
‘ 5 [2323 | 214 | 543 |15.66 Pt
Avg 22.86 248 468 15.70 Contast
Dev 035 025 057 0.03 Auto: (SR-) l “
“x T .,,..,..n.,.,.{,.
0 5 10 15 20 25 30
Group [ MONOFOCAUX1 |
1oL MA 60 MA SA 60 AT MN 60 AC SA60D3 it Baraiia I
A-Const 118.90 118.40 118.40 118.10 S
HofQ 549 5.20 5.20 5.02 roe
Hol 1.733 1.450 1.450 1.280 AXL', 22,42 mm
SRK/T 5.53 5.21 521 5.03 T
Haig [1.839 0.400 0.100 |1.527 0.400 0.100 [1.527 0.400 0.100 |1.340 0.400 0.100 T
SRK Il 118.90 118.40 118.40 118.10 sz 43'250
BinkHorst 11 549 5.20 5.20 5.02 e o Aate
Power Refr Power Refr Power Refr Power Refr Target: 0.00 D
22.50 0.67 22.00 0.55 22.00 0.55 21.50 0.63
23.00 0.33 22.50 0.20 22.50 0.20 22.00 0.28
23,50 -0.01 *23.00 015 | *23.00 015 | *22.50 -0.08 Phakic Eye Type
24.00 -0.35 23.50 -0.50 23.50 -0.50 2300  -0.44 Material Velacity Lens (mm)
24.50 0.70 24.00 -0.86 24.00 0.86 2350 -0.81 AC | Aqueous 1532
Lens | Phakic 1641 Measured
T 2349 | 2279 | 2279 | 2239 | ve[wes |
Emme | 23.49 2279 2279 239
O S Pseudo Acrylic Waveform #2 [ [
AXL ACD Lens VCD £ 2346 mim
& 1 [2352 | 398 | 070 |18.84 AL o
2 [23.46 | 389 | 070 |18.87 &33?'13'23&"
3 [2345 [ 383 | 070 [18.92 fedfisi
" 4 |2334 | 378 |070 |18.86 8:49:06 AM
5 [2328 [ 387 | 070 |18.71 BaET B
Avg 2341 387 070 18.84 Conitik
- Dev 010 007 000 0.08 Auto: (SR-) ﬂ Mﬂ'
L . — — ! AW
0 5 10 15 20 25 30
Group [ MONOFOCAUX 1
oL MA 60 MA SA 60 AT MN 60 AC SAB0D3 {6 W pngiiny SRICFE
A-Const 118.90 118.40 118.40 118.10 o
Hof Q 5.49 5.20 5.20 5.02 AXL Used: Average
Hol 1.733 1.450 1.450 1.280 AXL: 23.41 mm
SRK/T 5.53 521 521 5.03
Haig [1.839 0400 0.100 |1.527 0.400 0.100 [1.527 0.400 0.100 [1.340 0.400 0.100 —
SRK Il 118.90 118.40 118.40 118.10 K2:43.25D
BinkHorst Il 5.49 5.20 5.20 5.02 K Index: 1.3315
Power Refr Power Refr Power Refr Power Refr Target: 0.00 D
19.50 0.65 19.00 0.60 19.00 0.60 18.50 0.72
20.00 0.32 19.50 0.26 19.50 0.26 19.00 0.37
*20.50 001 | *20.00 008 | *20.00 008 | *19.50 0.03 Pseudo Acrylic Eye Type
21.00  -0.35 2050 042 2050  -0.42 2000  -0.32 Material Velocity Lens (mm)
2150  -0.69 21.00 0.77 2100  -0.77 2050  -0.68 AC | Aqueous 1532
Lens | Acrylic 2120 0.7
Target 20 48 19 89 19 89 19 54 VC | Vitreous 1532
Emme | 2048 19.89 19.89 19.54
Accutome 4Slght A-Scan Report SF: Version 2.06.02:U  FW: 1.00
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NOTE D’'HONNORAIRES

Nous soussignée DR NAYME KARIM, reconnais que : Mr. Mme RAYED MOHAMMED

A payé la somme 200DH POUR ECHOGRAPHIE OCULAIRE

Le présent facture est établi a la demande de I'intéressé pour servir et faire ce que de droit

®+212 522 36 60 79/ 06 43 08 22 95
® karim.nayme@gmail.com () Cabinet ophtalmologie Dr nayme karim

ICE :002059557000024




