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

1ditions 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 & 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
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignet:tes' une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de sains.
sducation :
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 & joindre a la feuille de soins
taire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

JUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des données

ractére personnel.
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DR AATOUF ABDELFETTAH
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Adresse: -

Tel.: Sexe: Date de naissance: 01 janv. 1900
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‘ Patient: Khalis Fatima N° de dossier:

‘ Adresse: -
Tél.: Sexe: Date de naissance: 01 janv. 1900
| Oeil: OS Date d'examen: 19 aolt 2020
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Bio «> o133 @hl GompAact ToUCh .00 - 18 Acut 2 .
i WG e g et | Contact | Dense/long | GEilNomal |
Contacy
Dense Lon
T ' " Mesure C.A.(mm) C.(mm) V.(mm) L.T.(mm)
'}’ t 1 hl | Sélectionnée
] [ 1 \ mis 1532 1641 1532
'i ‘| #1 2,68 6,28 13,71 22,67
| l | | 1 #3 2,60 7,38 12,72 22,70
i #4 272 5,95 13,94 2261
iy ] | ’ | 25 2,57 7,26 12,79 2262
| ’ ‘ | Nw A A #5 2,72 5,99 13,90 2281
' — YRR Vv At oM 7 272 6,15 1375 22,62
82 AC=2.84 L=7 08 V=13.02 TL=22.72immi 8 2,64 7,38 12,72 2274
Avg AC=2.68 L=68.71 V=13.28 TL=22.88imm)
Stc-Dev AC=0 08 L=0 59 V=0.52 TL=0.CSimm) #9 2,72 7,30 12,68 22,70
Speed AC=1532 L=1641 V=1532 (m/s) #10 2,72 6,69 13,29 22,70
Avg 2,68 8,71 1328 2266
Stat-2 2,64 7,38 12,68 22,70
Std-Dev 0,06 0,59 0,52 0.05
Valeurs sélectionnées pour le calcul LIO Avg
K Mesuré K1:4425D @ 0°-K2: 475D @ 0° K: 44,50 D
Données de Réfraction Sphére: 0,00 D - Cylindre: 0,00 D @ 0°
IOL 118.00 P - A = 118,000 I0L (D) |Refract. (D) JOL 118.10P -A = 118,100 10L (D) |Refract. (D)
19,50 1,50 20,00 1,24
SRK-T 20,00 116 SRK-T 20,50 0,89
pR— 20,50 0,81 Ak 118,100 21,00 0,55
21,00 0,46 21,50 0,19
Emme: 21,65 D Emme: 21,77 D
22,00 -0,25 22,50 -0,52
Ame: 0,00 D 22,50 -0,62 Ame: 0,00 D 23,00 -0,88
| 23,00 -0,98 o 23,50 -1,25
OL Ame: 21,65 D 23.50 .35 IOL Ame: 21,77 D 24.00 163
* T — et A e )
I0L 118.30 P - A= 118,300 IOL (D) | Refract (D) IOL 118.40 P - A = 118,400 I0L (D) | Refract. (D)
20,00 1,40 20,00 1,48
SRK-T 20,50 1,06 SRK-T 20,50 1,15
A= 118,300 21,00 0,72 ! — 21,00 0,81
21,50 0,37 21,50 0,46
Emme: 22,03 D Emme: 22,16 D
22,50 -0,33 22,50 -0,24
Ame: 0,00 D 23,00 -0,69 Ame: 0,00 D 23,00 -0,59
23,50 -1,05 23,50 -0,95
10L Ame: 22,03 D 10L Ame: 22,16 D
24,00 -1,42 24,00 -1,32
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