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

Conditions générales :
e cadre réservé a ladhérent doit étre diment renseigné.

_e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a 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 spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

jue pour tous les actes effectués en série

Pharmacie

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
rie et Biologie :

La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendt_: (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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"erdonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
.

L'entente préalable 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 a joindre a la feuille de soins.

ntaire

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.
a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

s La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

M Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
1
5

mois

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

. -
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relats #4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
-
caractére personnel
MUPRAS lah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

- Tél 0522204545 (LG) -Fax : 05 22 22 78 18 - www mupras.com J
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Nom/prénom: RASSID SAID
DDN: 16.08.1956
Date d'examen: 30.08.2023

OCT PAPILLAIRE ET ANALYSE DU COMPLEXE
DES CELLULES GANGLIONNAIRES

Analyse de la tete du nerf optique:

Oeil droit

Epaisseur moyenne du RNFL: 95 um
surface du disque optique:  1.91 mm3
C/D verticale: 0.66
Regle ISNT respectée.

Pas de déficit au niveau des fibres optiques aux quatres secteurs
Oeil gauche

Epaisseur moyenne du RNFL: 92 um
surface du disque optique:  2.06mm3
C/D verticale: 0.66
Reégle ISNT respectée.

Pas de déficit au niveau des fibres optiques aux quatres secteurs

Analyse d CCG:

OD : Tous les secteurs sont consérves.
OG: Tous le secteurs sont conserveés.

AU TOTAL: Pas de déficit du RNFL au niveau de tous les quadrants explorés, avec




complexe cellulaire ganglionnaire.

Dr.EDDERAI AMAL- OPHTALMOLOGIE
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Frais centre 400
Total 1000

DR BADRI SOUFIANE
INPE: 061231239

> Centre GQEIE “
P\r@\e bouigval =
—
Tél 052371 [$)) i T U0lLst
\:-‘.t\_-'.'."_" x

Docteur Soufiane BADRI

CHIRURGIEN - OPHTALMOLOGUE
Glasleill wldls gl Glngadll Ayl puei LA eio £gioo

0523712 600 A dr.badri.soufiane@gmail.com @@JLnJ_—.JI 10alaa) g @il uuall gLt dggl)
07 67 224 295 cillaw — Joll Gulla i1 Jabl ajloe



Dr. Amal EDDERAI

: el Jol .3
OPHTALMOLOGUE @ Gessll iolszg b
Lauréate de la faculté de m:édecine - bl ddS do >
et de pharmacie de Casablanca ‘L‘gﬂ" )l.l"-! al.uh“"’
ORDONNANCE

YJ{ (oSnD RARD
ﬂ&'\ (—urc & w2 \\es Lo t\/\-zg\d@ &

e APEINW cwl-i /Qv{vr.

B’; + 0 2S (..O.\S\ /_\_doj

{v%.; 2,45 (-08S, 8o,
}"-Pyé'f ,,/(g?{ ' )

1'27& "’(a . t\ —_——t Uiy O{L P{f_& 5

x}’ %, ap o
% 's .
'd %8 N Sow W(&gw\m

m

Olbo - 2 Gillall 375 8, §)lamd] SSlall Sl gL
Bd des Forces Armées Royales les FAR Imm N° 375, 2éme Etage - Settat.
L. 06 06 07 96 91/Fix : 0523.71.13.97 - @ Ophtalmologie.edderai@gmail.com




