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

~onditions générales :

® Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

* Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la hature de la maladie

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre & la feuille de
s0INS.

*harmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

ladiologie et Biologie :

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli canfidentiel) daivent &tre
jointes a l'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.

)ptique :

»  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & jaindre a la feuille de soins

lééducation :

» L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

' Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectusées sont & joindre & la feuille de soins

lentaire :

' En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

] La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traiternent des données
caractéere personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Ho
Casablanca ._Hr!:: D -Tel : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.cam
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Dr Mouhssine D’KHISSY

g Ophtalmologiste
Professeur - Assistant au CHU Ibn Rochd

Attestation de formation spécialisée approfondie

Université de Nantes
Maladie et chirurgie des yeux
ECHOGRAPHIE - Angiographie - Laser
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MME SOUSSI SAIDA

ECHOGRAPHIE : K40

500 DHS .

CINQ CENTS DHS

400, Bd Brahim Roudani - Casablanca - Tél : 0522.25.48.88 / 0522.25.70.88
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Nom : SOUSSI
Prénom : SAIDA
MEDECIN TRAITANT : DR DKHISSY

RENSEIGNEMENTS bLINIQUES: CATARACTE OD

COMPTE RENDU ECHOGRAPHIQUE :

Oeil Droit :
Biomeétrie : Longueur axiale = 23.92 mm
P/ Implant= 22D (A=118.00)
P/Implant= 23D (A=119.00)
Echographie(B) : SONDE 10 MHZ /20 MHZ

Cristallin échogéne .
ECHOS VITREENS POSTERIEURS

400, Bd Brahim Roudani - Casablanca - Tél : 0522.25.48.88 / 0522.25.70.88
0522.25.70.88 / 0522.25.48.88 : castg - plusneed) jfadi - iogs ] msnlrl gt 400




CABINET )
DR D'KHISSY MOUHSSINE
400 BOULEVARD BRAHIM ROUDANI - 20330 CASABLANCA - MAROC
Tél. : 0522254888 - Fax: - Email : dkhissym@yahoo.fr

Patient: Soussi Saida

Adresse: -
Tél.:

Sexe:

N° de dossier:

Date de naissance: 01 janv. 1954

Qeil: OD

' soussl Sdlda

. TL=23 82{mm]) S,

q 4, TLE23,02(mm)
0,00 TL=0, Oo(mm] -
Visaz e

Avg AC=2.81
Std;Dey acke,
Speed Ac=453

Date d'examen: 12 déc: 2019

CEil Normal _[

Std-Dev 0,00 0,00

Quantel Medical - Compact Touch V.4.00

Valeurs sélectionnées pour le calcul L1O l #1 C.A.: 3,91 mm C.: 3,77 mm l L.T.: 23,92 mm
K Mesuré K1: 8,30 mm @ 0° - K2: 8,38 mm @ 0° I K:40,47D
Données de Réfraction Sphére: 0,00 D - Cylindre: 0,00 0 @ 0°
10L 115.00 A-A=115,000 IOL (D) |Refract. (D) 10L 118,00 P - A = 118,000 10L (D) | Refract. {D)
o . 17,00 1,54 et s e 20,00 1,46
b ek CSRK-T- L 17.50 1,13 - 20,50 1,10
A= 115,000 18,00 0,72 A= 148,000 21.00 0,73
18,50 0,30 21,50 0,37
e et e bt e g e e T
L7 Emmé 18,85 D et B IECXT B Emme; 24,0901 -+ | 2200 | -00f
o 5 e 2 R e P - 19,50 -0,55 22,50 0,39
Ame: 0,00D 20,00 -0,99 Ame: 0,00 D 23,00 0,77
et OLAm W g 20,50 -1,43 23,50 -1,16
e B 1oL Ame; A 21,00 -1,87 24,00 -1,55
IOL 118.40 P - A = 118,400 IOL(D) [Refract (D) IOL 148.70 P - A= 118,700 IOL(D) |Refract, (D)
O e S 20,50 1,42 - 21,00 1.31
AT TRRICT et R .
o it o SRKAT e L0 21,00 1,06 £ 21,50 0,96
A= 118,400 21,50 0,71 22,00 0,60
22,00 0,34 22,50 0,24
AT Emme 22“,471 D } 22,50 -0,02 - 23,00 012
- iy - o 23,00 -0,40 - 23,50 -0,49
Ame: 0,00 D 23,50 -0,77 Ame: 0,60 D 24,00 -0,86
. e P 24,00 1,15 oL Am 83 E) S 24,50 1,24
aF ’!QLA"‘e 2».‘2-'-47“0', el 24,50 -1,54 1OL AAme, 22 et B 25,00 -1,82
1M
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.+ Patient: Soussi Saida’

N° de dossier:

Sexe! Date de naissance: 01 janv. 1954

Oeijl: OD Date d'examen: 12 déc. 2019
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