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Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité 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

sains.
Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

7
Cadre réservé au Médecin

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. i .
' S R : i . i . . Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation :............./o.ccee.e.

Rééducation : Nom et prénom du malade :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté :
rééducations.
L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. NBEUPre de 18 MAIAIE ©.......oce s

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES : ..........ccccoiiiiieisriiicinsessenssssesnssssnssssssesssnssssarasse

= 2 i laires, I rd préalable r i r ill i i A : : : g
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

J

: ; e : ; J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
= |3 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir pris connaissanc, a clause relative & la protection des données p nelles.,
Maladie et Affection Longue Durég’ i\LD et ALC: Faitd:...... m-’é ________________ jr‘.gr /? j

= | a déclaration de maladie chr\shlq\ueﬁo\ibetre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :..............5 K. L....

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. 7
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 r%]&ﬂrﬁ%owd%fpersunnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

A
A /" _/
v 4

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle'RueMohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 2045 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Résidence Oasis, Bd Mohammed V - Mohammedia. Tél.:0523310375/78
E-mail : ophtalmologies@gmail.com - Urgences : 05 23 32 90 02/ 03
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Champ visuel automatisé

Pachymétrie CHAMP VISUEL 500 DH
Rétinographie non Mydriatique

Compass TOTAL : 500,00 DH
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lS.UJI sla 3-“-‘- 15}0 Le champ visuel pratiqué par HFA3 en 24-2 ET 10-2 faster montre les

Centre du glaucome éléments suivants

Qeil droit:

Indices de fiabilité corrects
OCT :Tomographie par

cohérence optique = . g
Seuil fovéal abaissé a 13 dB

Champ visuel automatisé
Déficit arciforme supérieur
Pachymétrie

Rétinographie non Mydriatique le VFl est 78% et MD -10.14 dB

Compass QOeil gauche: 10-2
Angiographie numérisée Indices de fiabilité corrects
Laser SLT

Seuil fovéal abaissé a 13 dB

Vicitez notre site Internet www.glaucomes.com =< ;=Y

Laser Yag-Argon
Champ visuel tubulaire
Laser diode
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