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

-
Conditions génerales : )

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dument renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

" Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

o En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I’accident est a joindre ala feuille d¢
50ins.

Pharmacie :

B Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de [a pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  Lafacture 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

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |
la mutuelle

Optique :

-

L'ordonrnance du médecin prescripteur et

cture de 'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins

Reeducation :

" L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

*®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier 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.

- La facture doit &tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

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

maois

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 a la protection des personnes physiques a Pégard du traitement des donnée

3 caractere personne
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Dr. EL MARWANI Khalil /@ Jila )5 all ) sisall

Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux Ol Aal a5k 8 Jladl

Chirurgie de la Cataracte (Phaco-Emulsification) & Réfractive (_,—J\J) ol maaad - AN Tui)_;

Chirurgie des Voies Lacrymales et des Paupieres _ 1 sl e _\7-‘1 T e

Maladies Rétiniennes (Angiographiet. 0.C.T. -Laser) :}A'A '““_ Ji)“ a5 coaa i )“

Ophtalmologie Pédiatrique - Strobologie d Jgall as i« JULY! e 5 gall al el
12 aoit 2020

Mr. AARAB Lhoucine

priere de bien vouloir faire une biometrie OD&

elagd) ) -4 4350 J,Y) 3all 45 450 ¢ oMl Jal 2Dl g g ke ¢ gl Gy 5 L)
45 Lotissement Salam TRD2, t€ér Etage N° 4, Arrondissement Barnoussi Sidi Moumen - Casablanca
Tél.: 05227473 01-Gsm: 0684 71 09 09



LEFT
T

Input Parameters

AXIAL : 22.70 mm
K1 : 41.50 D
K2 : 42.75 D
Ds Ref : 0.00 D
A B c
A-const. :115.30 118.30 118.70
Power : 20.66 24.31 24.87
A B
10L Ref. 10U Ref.
19.00 1.37 23.00 0.9%
19.50 0.96 23.50 0.58
20.00 0.5 24.00 0.23
20.50  0.13
21.00 -0.29 25.00 -0.52
21.50 -0.72 25.50 -0.90
22.00 -1.1% 26.00 -1.28
C
10L Ref.
23.50 0.88
24.00 0.e2
24.50 0.26
0
25.50 -0.46
26.00 -0.84

26.50

-1..21




Date . 24/08/20
Patient
ID No.

L L]
Physician: DR.BOUCHTA
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Input Parameters

AXIAL : 22.65 mm
K1 : 41,90 D
K2 1 42.25 D

Ds Ref : 0.00D
A B

C

A-const. :115.30 118.30 118.70

Power 1 21.02 24.71 25.28
A B

10L Ref. 10L Ref.

18.50 1.26 23.00 1.25

20.00 0.85 23.50 0.89

20.50 0.43 24.00 0.52

6

21.50 -0.41 25.00 -0.21

22.00 -0.84 25.50 -0.59

22.50 -1.28 26.00 -0.97
C

10L Ref.

24.00 0.92

24.50 0.56

25.00 0.20

B

26.00 -0.53

26.50 -0.90

27.00 -1.28



