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

adhérent doit étre di

Le cadre réservé au médecin doit étre rense

gne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

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

L'entente préalable est exigée pour to

hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
|

que pour tous les actes effectués en serie

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joir

a la feuilie H?
SOINs |

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doive oirement jointes aux ordonnances

L Pour les médicaments sans Vigne

a pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

L 1 5 = i -
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

-

Un pli confidentie! du médecin prescripteur des es ou radios peut étre dem:

e par le méde

la mutuelle

Optique

‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de

Reeducation

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de|

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 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

acture doit étre jointe a |a feuille ¢

> s0ins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-aprés soins est

obligatoire

en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  la déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
o Réclamation

o

Prise en charge
o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.corm
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et lui adresse selon l'usage sa note d'honoraires.
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OCULUS - PENTACAM Refractive

12118

; BABA I Mean comneal thickness values on rings concentrically ‘ ) 7
bR l : to the thinnest location Aspherncity (Front) of Major Meridians
First Name: IESM‘NE ] Carne%! Thickness Eépatial ProhleJETSP] 2 Daa&netes
mm
D |DR SAIFACUI 1 - - - ~ - - Degrees peripheral
Date of Birth: |o7/01/2003 | Eve:  SE— (@-val) | 20° 5 30 3 40
500 | 4 T
Exam Date: |01/22/2020 | Time 03:39:32 | T ‘ ey Nas |-049 062 074 079 on
b 7
EDO — =g 17 =
= - Temp |-0.32 032 035 036 040
RF: 775 mm |K1 435D |Axis: |171.7° o
I 5k § jse ) 1] { 700 X e |-012 01 020 042
- - - - e
% Rs: [747mm JK2 [452D Jaxis [81.7° ]| | eoo0] A Sup |-037 050 0,64 076 0.74
b
A I7‘51 2 IKm: Iﬁ-3D ]Astig: |1.BD I ?l?no - Mean |[-0.33 -0.29 048 -0.58 0.61
-val.:
Qs IDK _I [QBJO! 048 |rper [7.98 mm |Rrmin: [7.41 mm ]
Indices (in Bmm zone) Aspher. (Front) at 30° Spot locations in 8mm zone (polar coordinates)
Pachy: ®[rom] ylmm]
ISV: IHA:
i t + |57 +0.41 0.07
s (57um | | | I | PupilCenter -+ [0420m (1037
Thinnest Locat @] ISES pm ] |+1 06 I I-D 40 1 VA IHD
Thinnest Lacat: O |1.13mm (339.4°)
. 4 .04 AMi
A C Depth (int) Pupil Dia: = n
: K Max. (Front): 0.86mm (265 6°)
o Lens Th: I: CKl: 11.01 TKC:

Axial / Sagittal Curvature [Front)

Curvature
Abs

Elevation [Back)
BFS=6.30 Float, Dia=8.00

110

+150 —

5.0 pm

Elevation

Height
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OCULUS - PENTACAM Refractive
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i Rileri -BABA 4*' Mean comeal thickness values on rings concentrically ‘ ]
sl r ta the thinnest location Asphencity [Front] of Major Meridians
First Name: [rASMINE ] Comeal Thickness Spatal Profie (CTSP) : Diameter
mm )
1D: |DR SAIFA0UI | i ; - - : - Degrees peripheral
Date of Birth |07/01/2009 | Eve: ! . [@-val) |20° 25" o 3 40°
500 | -
Exam Date: [01722/2020 | Time:  [09:40:39 4- Nas |[-D48 059 071 072 067
600 |
= Sy o Temp |0.23 023 0.26 029 036
RE I?.?? IK'I 434D Axis: |1.4° 4
“ — [S440_ e, | | [ 700 It (031 023 o3 040 |07
— S Tre
w ‘.1?' < Rs: [753mm Jk2 [448D |Aws [91.4° ||| s00]- Sup |042 055 0863 079 074
A:‘
Am [785wm Jkm [@7D_Jasia [(40_]| 30| Mean || 0.35 iz 049 095 i
270"
Q-val: -
Qas: IDK l (30°) 1‘9-49 ]Hpelr IB‘D4rnm ]Hmnn [7 44 mm I
Indices (in Bmm zone) Aspher. (Front) at 30° Spot locations in 8mm zone (polar coordinates)
Pachy: #[ram] ylmm]
: IHA: |5.7
Pupil Center: + IS?E pm | [03s | [ooz | B .
Pupil Center: + 10.39mm (182.67)
Thinnest Locat : O [574 pm I L[JBS l I-U 48 I IVA: IHD: [0.010 H'
Thinnest Locat: © |G 84mm [215.0°) I
; : V:1-050
A € Depthin) Pupi Dia B o o | | e

K Max. (Front): 0 34mm (270.0%)
Arge est: || 2L el ] T
. ‘ Elevation [Back)
| / Sagittal ture (Front C | Thicki
Axial / Sagittal Curvature (Front) omeal Thickness BFS=6.39 Float, Dia=8.00
70.0 a0 110 =
420 -10
D 10 pm 5.0 pm

Curvature T T T T T T T T T T T Pachy. Elevation

Abs 12 g 4 0 4 a8 12 Abs Height




PatientID 1113
FxamlD 83  Sowp LR

NAME

Date 22/01/2020
lime 10:04
ExamTime 107:17

(vp 12,00 mm )
MANIFEST

SPIL CYL  AXS
R> 3.00 0.75 165

L. 2.75 1.00 160
<FAR VA>
R R L.
RM  DATA

SPH CYL.  AXS
<R 3.25 0.75 166
L. 2. 75 1.00 162

FAR PD — 62.5 mm

l‘(]]‘(()N (V- Enne



Date 22/01/2020°
Time 10:09 Avec (R

Examlime 112:34
(VD 12. 00 wm )

MANLFEST

SPH CYL  AXS
<R>  +1.K0O 0.50 35
<L> 0.00 0.00 180
<FAR VA

R Rt1. L.

KM DATA

SPH CYL  AXS
<R> +1.76 0.26 33
<Ly 0.00 0.00 180
<FAR VA>

R RtL L

FAR  PD - 64.0 mm
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