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

Conditions générales :

*®  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 & la feuille dé
soins

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 :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

ol L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.,

Rééducation :

®  LUentente préalable rPnse!gnc;e 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 4 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
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OCULUS - PENTACAM Réfractive 1.2515

Morn: IHa‘d | Valeurs d'épaisseur coiméenne moyenne sur des anneaux concentriques

o : vers l'endroit e plus fin Asphéricité (ant.) des méridiens majeurs
nom; [Myriam 1| ['comea Thickness Spatl roie [CTSP] on diamétie
N.IDI I I U 8 8 10 mm y héf .
- - " - - - Anneaux mm périphériques (Dia)
Né(e] le: |10/06/1966 | Qeit - B vinis b Q) Bmm 7mm Bmm Smm 10mm
Examen du [F70872023 ] Hewe: Nas |03 0,49 072 0% 0.9
600
Temp |-0.00 -0.04 -0.09 014 019
Rp: [720mm |k1: [4270p Jaxe [51° ||| 700
Inf .| 002 0.02 0.04 015 030
281 mn K2 [4320a Jaxe: [337° ||| 600 Sw |03 062 079 058 079
. |7.85mm Jkm: [43.0Dpt |Astig [05Dpt ] 329 Moyen |-0.17 0.28 0.41 051 056
Qs: .15- (@) -'peﬂ (814 mm_|Amin: [7.71 mm |
Indices Exc. (Q) (Ant.) & Bmm Emplacements de point dans la zone de B mm (coardonnées polairest
P. ;
achy N} eom] isv: (5] ma[is ]
Centre pup. + {509 um +0.40 -0.08
l - 11 | vA Jo1s | 1HD: [0.013 ] Centre pup. + [041mm (34327 |
Packy. min ofeum | [0e0 ] [os 1], [5a ] mmn{771 ]
Pachy. min. ©|0.96mm (3263 |
Prof. C.A. (Endo,) 254 om Dis.pup: (280 mm ek 100 | otk ]
K Max. (anténiew] |3.38mm (254.1%)
Angle |.C. Epcita [ ||| xsaff7 | s [B73) l : ] N

Elévation [Face postérieurs)

Carte Axiale/S agit. (Face ant.) BFS=5 47 Float, Dia=8.00

g0°
455
445 —
35—
425 f—
415
pt

Coubure Elév:)n;n

el Hauteur




OCULUS - PENTACAM Réfractive

MNom: |Hddi |

Prénom: [ Myriam |
N*ID: | ]
Néfe) le: [070671986 ] oeit
Examen du [1170872023 | Heure:

Rp:  [7.90mm JK1: [427Dpt |Axe: [16871° |

[778mm K2 [4340pt Jaxe [757° |

Rm  [784mm JKm: [4300pt |Astg [07Dpt |

a5t A ] o) [BF_IRosii 372 JAmin: [777mm ]

Pachy: ¥{rm] Ylmm]
!‘:entropup. +[512um ] [048 ] [037 |
Pachy. min. o|58wm ] [0 | [0a0 ]
Prof. CA. (Endo.) 2.50 mm Dia. pup.:
Angle I.C. Epoista [ ]

1.2515
Valews d'épaisseur coinéenne moyenne sur des anneaux concentriques ) .
vers l'endroit le plus fin Asphéricité (ant.) des méridiens majeurs
Cormeal Thickness Spatial PlOkaCT SP) en diamétre
0 2 8 10 mm va i :
400 ] . 1 n . Anneaux mm périphériques (Dia)
Q) Bmm 7mm 8mm Smm 10mm
Nas -0.50 0.68 0.76 077 0.74
Temp |-070 -0.10 011 014 017
Inf -0.03 .07 011 0.18 3%
Sw |018 0.32 0.45 0.56 069
Moyen |-0.20 -0.29 0.36 041 -0.43
Indices Exc. (Q) (Ant.) & Bmm Emplacements de point dans la zone de 8 mm (coordonnées polaires)
Isv: 18] mHa: oo ]
VA [011 | HD: Jo.010 ] Centre pup. + [052mm (5087 ]
Kl |1.02 RAmin} 7.71
e _J I J Pachy. min. O[1.01mm (2032 |
CKl: [1.lIl I TKC:lo I
K May. (antériewr): |0.21rnm (251.6%) |
KISA]5.300 IS: ]0.29

Carte Axiale/S agit. (Face ant.)
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Elévation (Face postérieure)
BFS=6.48 Float, Dia=8.00
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