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

2

itions générales :
Le cadre réserveé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par e praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois @ compter de la premiére consuitation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux.
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ardonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
éducation :
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 4 Ia feuille de soins.
ntaire :
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 &tre jointe 3 Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La raniv-apies suiis vou uuigeven © C
aladie et Affection Longue Durée ALD et A!.C
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge ! pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

|2 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative & la protection des personnes physiques  légard du traitemerit des données
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : 04//{&' .....

Nom et prénom du malade : 7%/"’4”7 .........
Lien de parente : @ Lui-méme

Nature de la maladie :.........! Va....c 7

En cas d'accident préciser les causes et cirtonstances : __ ......

-

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensergnements sous ph confidentiel & [atention du
meédecin conseil de la Mutuelle - g : 3

v
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Jiatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur l&:présenta. declaration. Je qiclar‘e
nunie nrie connaissance de la clause relative a la protection des données persbnnelles: . f 5 -«
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' RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES T RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
P ) .
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i AUT020190613110729 Exam date: 01-12-2020 | " 70 ue sl en abdels, ler etage
fonr: 01-01-1952 Gender:  Male . Tel: 0522 47 3345/ 0522 47 14 72
fua: 68 Eye: Both _
l ﬁ 01-12-2020 11:36:28 QI DISC | BOTH EYES ' QI:  01-12-2020 11:37:15 L
S 13D 6x6 mm . 3D 6x6 mm | *=
NFL signification NFL thickness ONH parametars Right | Left | Normal | NFL thickness NFL ssgnlf ication
D, Ty 250 T —1 Disc Area [mm2] 245 | 2.04 ! it - - b 250 . R o G |
3 taetd , M : Rim Area [mm?] - | 0.88 | 1.19 [1.07-2.06 ], ' []210 S
P ﬁi ' S ! Cup Arza [mm2] 1.58 | 0.84 | 0.00-0.89 || j f : E Q!J’rf o
gel 0 b 0 | [Rm Volume [mm?] 0.08 | 0.16 | 0.16-0.56 |, m : 170 i \ %
oL : £ - 3 SBeae 048 loop 022 1t /X SHIES I [T ‘Bt ‘ :
L Er— 3= 0.1 _ - L it
s ! [Mean Cup desth (mmi] 0.40 | 0.23 [ 0.00-0.29 =
LU 5 o Gl { [Max Cup depth [mm] | 0.86 | 0.58 | 0.00-0.59 || e i
<0 # ™. | [C/DArea 064 | 041 [0.00-0.42 - . e
=F ¢ [C/D vertical 0.75 | 061 {bd = L
g,?, | | | C/D horizontal 0.92 | 073 1 § 0
Cup V/H 023 | 0.99
113 R/D minimum 0.00 | 0.03
Rim Absence [*] 14 - 13
103 DDLS : 6 5
115 88
> 11 102
Iina diameter 2,40 mm. Ring thickness 0.40 mm. Ring diameter 2.40 mm. Ring thickness 0.40 nun.
i ‘ " 300] - 300]
250] o 250
200{ | 200 _
_. | U T A N s ff A\
g r e NN /A TN o0y MENA — g
, 1004 Y. e/ : oty - ) '“"‘\_,/ .
n 50 - , 50{ - -
i S T i N g S —7 i i
NFL parameters Right Left
NSTIN avaraga funil 99 118
Std. deviation [um] 29 35
Inter Eye Symmetry 0.18 Z . gl T ¢;~
i T 5 "v;f‘,f‘:;,s.f
= "’Hi-‘ & % Sk,

Verion: 2.0.1 REVO NX_ Device SN: 1560350/13 Frint 4ate: 01-12-2020 OPTOPOL Technology Sp. z o.
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MOHAMMED MAANI
AUT020190613110729
N1-01-1952

68

Exam date: 01-12-2020
Gender: Male
Eye: Left

LOMMENTS:

1 Avuciiian puuct ina
70 rue allal ben abdellah, ler etage
Casablanca
Tel: 052247 3345/052247 1472

a | 01-12-2020 11:37:31 QI:
| | 3D 727 mm
I'=tina signification
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p ‘ 1
A 260 : L
%

Retina thickness

RPE deformation

F
i ', ‘75
' " 5o
b @?e L
4 :
' 7 25
—~ .

126 mm Average
1111 - OS/RPE measurements
!iinfmum in Fovea [um] 156 625
* =niral sector [pm] 200
"122 thickness [um] 271 500
~ olume [mm?] 7.66
3754
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aime: MOHAMMED MAANY comments:

| AUT020120613110729 Exam date: 01-12-2020 , e i
" 01-01-1952 Gender: Male - L Tel: 0522 47 3345/ 0522 47 14 72

o 68 Eye: Right

LI ADUEI DK DUULT LD

01-12-2020 11:35:36 QI:
) 3D 7%7 mm
.r- "ina signification

“"—-—11 100

R |

1736 mm Average
11 - OS/RPE measurements i
I e in Fovea [um]) 161
' =ntral sector [pm] 201

'=22 thicknzss [pm] 259
7.33

oluma [mm?]

RETINA | SINGLE :
. : Retina thickness

Oum
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