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

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit é&tre diment renseigne
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiere consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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 '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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
| obligataire avant le debut de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
hdie 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.

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

Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

actére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des NU"‘*?“E et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
..................................................................................... Important :
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(ORDONNANCE
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BIOMECANIQUE
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(NOTE D'HONORAIRES)
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OCULUS - PENTACAM Réfractive

1.22102
# Nom: IMOUSS 20U Valeurs d'épaisseur coméenne moyenne sul dgs anneaux concentriques o . .
£ vers l'endroit le plus fin - Asphéricité [ant.) des méridiens majeurs
jf Prénom: [FATIMA EZZAHRA Comeal Thickness Spaial Profle (CTSF) g ondamete —_— e
4 N*I1D: [YM L Anneaux mm périphériques (Dia)
‘1 : 400 1 | > 1 . - TR H N
4 Néfe]le: [07/’05.-"1 983 Oeit droit Q) Bmm 7mm Smm Smm 10mm
d 500 ; -
| Examen du |27/0472021 Hewe [11:25:41 INas  |-018 029 é'” 37 045 058
SG® - b Temp [-012 018 |-0.27 035 [0.44
o : ; : : )t -
' L T R 7 W |02 oz [0z |43 038
. Re [777mm k2 [9340m Axe [1520° [ 600 .. lsw |03¢ |03  [044 049 V56
-, S
Rm: |7.91 mm  Km: pZ.? Dpt  Astig I1 4 Dpt ?P"? 7 Moyen [-0 22m 0.28 -0.34 -0.41 0.49 B
; ?B;m] [034  Rpai[816mm Rmin [7.74 mm
i Indices Exc. (Q) [Ant.) & 8mm Emplacements de point dans la zone de 8 mm [coordonnées polaires)
i Pachy: i
. s il sl isv: [18 Ha: [35
o , + [551 0.05 -0.16
| Conterw [t wm I ! wa: [0.08 IHD: [3.004 Contepup.  + [0.16mm (287,07
il Pachy. min. © 549 um |-0.56 |-0.35 k: o Aminl7 72

Prof. CA. [Endo.)

Angle |.C.

I3,12 mm Dia. pup.:

|43.5 ® Ep. cristal.

Carte Axiale/S agt. (Face ant.)

Eorm
——

Cowbure
Abs

5. OD

CKl: IT.UU TKC:I-

KISA:0.480 IS: |-0.02

_Elévation |

Pachy. min.

K Max. (antérieur):

© |0.66mm (212.0°)

[1-87mm (153 47)
T

Elévation [Face postérieure)
BFS=6.63 Float, Dia=8.00

5.0 pm

Hauteur

s0°*

o, OD
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OCULUS - PENTACAM Réfractive

[%mm] I-l].3? Rpéri: ]B.1 6 mm

Rmin; |7.73 mm

Indices

Exc. (Q) (Ant.) & 8mm

1.22102
i Noo: l MOUSSAOUI Valeurs d'épaisseur coméenne moyenne sur des anneaux concentriques
: vers ['endroit le plus fin Agpheéricité (ant.) des méndiens majeurs
§ Frénom: [FATIMA EZZAHRA Comeal Thickness Spatial F'rofHeJCTSF‘l en diamétre
B i 0 2 6 8 0 mm T — T
i N°ID |YM - | : - r : m———— Anneaus mm périphériques [Dia)
|07/05/1383 Oet  [gauche ) P o @  [Bmm 7rom 8mm o 10mm
500 | T i
|27/0472021 Hewe [11:24:23 . Nas |00 0.40 050 059 0.67
£ it Temp |-0.20 022 0% |03 04
Rp: |793mm K1: |426Dpt Axe: |791° | e I S R
! ! ! o (Inf 014 018 £0.25 03 037
— - L R ST N — S——
;1 Ir‘,gﬁ mm K2 I43,3 Dpt  Axe: ITBS‘I 800 | - . Sup 026 036 046 053 061
- e e e SO il
Rm: [787mm Km [429Dpt Astig [0.7Dpt ?3710 I Moyen |-0.23 023 037 0.44 0.52

Emplacements de point dans la zone de 8 mm [coordonnées polaires)

| AngeC.

Dpt
Cowbure
Abs

|38.4 *

Carte Axiale/Sagit. [Face ant.)

Ep. cristal

Pachy: mm mm
hy: x{mm] {mm] Isv-

| Centre pup. + [554 -0.04 0.08
§ e |55 ! ! IVA:
i Pachy. min. O [543 um |+0.70 |-0.58 I
| Prof. CA. (Endo.) |3.19mm Dia. pup.: |2.35mm CK:

|13 IHA: |24

0.08
1.02

1.01

IHD: IU.W Centre pup. + IB.OSmm (244.1%)
Flmhzl 7.73
Pachy. min. <10.89mm (321.3°)

TKC:I-

—

&

KISA:153.333

K Max. (antérieur):

1S: Il115

IU, B4mm (347.5%)
N

Elévation (Face postérieure)
BFS=6.68 Float, Dia=8.00
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OCULUS Corvis® ST - IOP/Pachy
Name: MOUSSAOUI, FATIMA EZZAHRA - i ID: YM ' Date of birth: 07.05.1983 Age: 37
Exam. Date: 27.04.2021 Time: 113114 Eye: Right (OD)
Info: Qas: OK
Tonometry I0Pnet {no corr.) bOP | Pachymeiry Apex
IOP: 17.0 mmHg 16.2 mmiig CCT: 550 pm
IOP{1): 17.0 mmHg 162 mmHg CCT(): 550 pum
IOP(2): - CCT(2):
IOP(3) = CCT(3):
IOP(4): : | cCTM) _ e L 1525 ms
IOP(5): - CCT(5)
IOP(6):
bIOPmmHg] 7

M
30l
20 4




OCULUS Corvis® ST - IOP/Pachy 162015
Name: MOUSSAOUI, FATIMA EZZAHRA o ID: YM Date of birth:  07.05.1983 Age: 37
Exam. Date: 27.04 2021 Time: 11:30:28 Eye: Left (OS)

Info: Qs: oK

Tonometry I0Pnct fno corr.) blOP Pachymetry Apex

10P: 160mmHg  154mmHg | CCT: 558 pm

IOP(1) Hm 16.0 mmHg 154 mmHg CCT(1): 558 pm

10P(2) - | CCT(2):

IOP(3): - CCT(3):

IOP(4) - CCT(4) i % g
IOP{5): - CCT(5) e ——

IOP(6): " CCT(6):
ik ,I; rog A s i
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