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

o

Conditions générales :
®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

= l'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas t’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille dd
soins.

Pharmacie :

"  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

®*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
. La facture ainsi gqu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes 4 '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.
Optique :
®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a |a feuille de soins.
Réeducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations:
-

Pour le remboursement, 1a facture et lecalendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

® |2 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. J

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  la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel

AAalinnAC

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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Important :

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant [a nature des

sSOINS

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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OPHTALMOLOGISTE

Lauréat de La Faculté de Médecine de Paris oaty bt "“'h'" s T
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Casablanca le, 14/11/2022

FC22110017 ; / !

Mr BAIIl Abdellatif

- Diagnostic : SUSPICION DE KERATE
- Acte : TOPOGRAHIE CORNENNE
- Acquitté de la somme de mille dirhan

IDENTITE FISCALE:
Patente: 34108253; Identifiant Fiscal: 4 TYAh-l 4
ICE: 001745519000086; CNSS: sb%—%‘i

47, AV. Hassan I, 1ér étage - Casablan

Tél.: 05222287 96/0522 4813 58 : s |
TRAM : Station Place M*¢ V|
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! Casablanta 14/11/2022
[

Mr BALJI Abdellatif _
Contexte: astigmatisme inverse bilatéral

COMPTE RENDU TOPOGRAPHIE CORNEENNE

OEIL DROIT:
-K1=4545D/K2=42.64D | |
- Kmax = 44.04 D. Kmin = 42.63 D '
- Pachymétrie centrale = 531 pm

- Pachymétrie minimale = 527 pm

OEIL GAUCHE:

-Kl1=45.48 D/ K2=42.76 D ‘
- Kmax=44.12 D. Kmin = 42.66 D ‘
- Pachymétrie centrale = 525 pm |
- Pachymétrie minimale = 519 um

CONCLUSION

: e ok |
Les kératométries et pachymétries des 2 yeux|sont dans les normes: Absence de

kératocone OD et OG.

Tel.: 052222 87 96 105 22481358 }41 . Fax 05 22 47 3260 : ustan
TRAM : Station Place N* V
E-mail : bennouna.oph@gmail.cam/ GSM : 06 06 25 45 85
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OPHTALMOLOGISTE |

Lauréat de La Faculté de Médecine de Paris
Maladies des Yeux

Chirurgie Oculaire et Orbito-Palpéhrale
Chirurgie Réfractive
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Keratometne
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Name: BAIJI ABDELLATF

08 (Left)

Ks: 45.48 @139°
Kf: 42.76 @ 49°
MinK: 4266 @ 37°
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