RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions genérales

= Le cadre réservé 3 'adhérent daoit étre dument renseigne

= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de (a malachie

" La validite de la fz‘-u:ii: de soins est limitée a 3 meis a compter de la premiere consultation

. L'entefte préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciau
extracticns multiples, carodontie arthodo :14 £s, protheses auditives ou arthopedigues aINs
que pour tous les actes effectues en serie

-

En cas d'accident, une declaration precisant les causes et circonstances de l'accident est a |

50'ns.

Pharmacie :

. s vignettes des medicaments doivent etre l“i:lﬁq'.hr-”‘wl'l jointes aux ordennances

. Pour 'es meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

. La facture ainsi qu'une copie aes resultats des analyses cu du compte rendu nti
cintes & Vordonnance meédicale pour toute demande de rembou-cement

5 Un ol nfidentiel du cecin prescripteur des analyses ou radios peut étre dermandé po
lanm |

Cptigue

- yrdonr.ance du madecin § crigteur et la facture de !'opticien sont nar a teuiile d n

8§ Reeducation :

" r *ala seignée par le médeain prescripteur est exigeée avart le debut rdes szancas
eeducations

L Puur |2 remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a jorndre a (3 feuille de soins

Dentaire

" En zas de prothéses ou de traitement canalaire rd prealable r g ur ia ¢ ns

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit 8tre jointe @ 1a teuille de soins pour toute demande de sen
- T ¢ r anlicarmira an cac As rrethe o r et
La radio-apres soins est opligatoire en cas de protheéses ou de tra ent canalair

La déclaration de maladie chron etre renseignes par .e medecin prescripteur et renouvelée tous ¢

x#ndre ala feuille ¢

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésio hangement tat adhesion@ mupras.com
uPR i T )-08 r 1 r " I f ment
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Dr. Mouad BARAKAT Slsy alea jgusall
Spécialiste en Ophtalmologie Gl dal ja g b B alalll
Ancien assistant a I'Hopital Jules Gonin, lausanne (Suisse) () i o) O 530 liiiay Gl 2o liia
Ancien médecin Attaché a I'hopital Cheikh Zaid de Rabat CFGUIRRF A RANPRG ¥ PRy SN PRI
D.U. de contactologie, Bordeaux (France) (L ) g4 8 4Bl Cileaad) a gl e Juals
- Chirurgie de la cataracte (phaco) £ sadll Alla - Jgadl- AD) 4l o -
- Strabisme - Glaucome - voies lacrymales A2l Ac gl pgalo Gy el
- Angio laser Sl
- Femto Lasik ,Lasik, Laser excimer , &N eaull :__\,_L N

2§ AvR 20N

Had Soualem, le

CERTIFICAT MEDICAL

Je soussigné DR MOUAD BARAKAT certifie que Mr.
Abdelhamid MEGZARI présente une maladie chronique
de la rétine nécessitant une surveillance et un traitement
de longue durée. Un changement des lunettes est
obligatoire .

Certificat fait a la demande de I'intéressé (e) pour servir
et valoir ce que de droit.

DR MOUAD
BARAKAT

Lot. Rajae 2. N° 100, Imm. Espace NORA 1°" étage Appt. N° 2, Had Soualem - Tél. : + (212) 5 22 96 36 37
Mobil : +(212) 6 60 14 29 51 - E-mail : mouad.barakat@hotmail.com
C.N.5.5.: 4400199 - Idenfification fiscal : 14476725 - ICE : 001876634000093




Opticienne optométriste 7
diplomée d’état FSSM

N° de Nomenclature correspondante a la prescription
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Centre commercial Ben Brahim , Bvd Mohamed V, Bir Jdid - Tél : 05 23 36 01 04
Patente : 42708669 - RC : 30578 - IF : 40422591- ICE : 00202820200009 @



Dr. Mouad BARAKAT Gl alea jgusall
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Had Soualem, le 27 _avril 2021

Mr. MEGZARI Abdelhamid

Antireflets, Amincis

Monture + verres correcteurs progressifs
VL: OD=+3.75(-100 a100°)

OG = + 3.50 (- 1.00 a 95°)

‘ VP: ODG = Add: + 3.00 \

)
T
h o
e

1/ HYLOGEL \

‘ 1 application 2 d 4 fois par jour, dans les deux yeux, pgndan‘r 2 Mois
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Dr. Mouad #\RAKAT alsy alea jgusall
Spécialiste en Ophtalmologie sl dal a gab A alaldl
Ancien assistant a I'Hopital Jules Gonin, lausanne (Suisse) () o ) P9 iliiiiay il 30 lisa andh
Ancien médecin Attaché a I'hopital.Cheikh Zaid de Rabat Bl gL ) Al Al Bile dale b
D.U. de contactologie, Bordeaux (France) (Lo 8) g3 9a AR Cilaidall agliy o Juala
- Chirurgie de la cataracte (phaco) £ sadd) dllleea - Jgall. AD 4ol o -
- Strabisme - Glaucome - voies lacrymales AL A gl ugeali- (33 £1a-
- Angio laser 33 -
- Femto Lasik Lasik, Laser excimer I3 yeasl) sl -

Had Soualem, le 27 _avril 2021

Mr. MEGZARI Abdelhamid

OCT (macula+papille) TO 25 mmHg
Biomecanique

Lot. Rajae 2. N° 100, Imm. Espace NORA 1% étage Appt. N° 2, Had Soualem - Tél. : + (212) 5 22 96 36 37
Mobil : + (212) 6 60 14 29 51 - E-mail : movad.barakat@hotmail.com
C.N.5.5. : 4400199 - |dentification fiscal : 14476725 - ICE : 001876634000093 ‘
T S



pul—aggr e lluub A n g
OPHTALMO - CLINIQUE DE FES

FACTURE

Date : 29/04/2021 Facture N° 367/21

Nom Patient : MEGZARI Abdelhamid

Quantitée Préstations Montant

PRESTATIONS INTERNES

1 ocT 1000,00

Total 1000,00

TOTAL GENRAL 1000,00

Moede de paiment : Espéces

Arrétée la présente a la somme de:
MILLE DIRHAMS

signature et cachet

CLINIQUE DE| FES
O?BTALN{?‘.mme Rte Imouzdr, Fes

05 35 73 48 48
INPE - 140063827
I

N° 3 Lot Yasmine Rte Imouzer, Fés

TEL : 0535 73 46 46
FAX : 0535 73 48 48
RC:62633 Patente:13002314 ICE:002518118000054 |IF:45660080 CNSS:1783806

www.ophtalmocliniquedefes.com
info@ophtalmocliniquedefes.com




Nom: ABDELHAMID MEGZARI
ID: 0619

DOB: 01-01-1951

Age: 70

Exam date: 29-04-2021
Sexe: Male
Oeil: Droite

Commentaires:

OPHTALMO-CLINIQUE FES

s,
(B
w

R 29-04-2021 18:53:58 QI: 10
3D 7x7 mm

Retina Significant

1/3/6 mm Moyenne

ILM - E/RPE mesures
| Minimum in Fovea [pm]
Secteur cenral [um]
Epaisseur zone [um]
Volume [mm3]

RETINE | SINGLE

Epaisseur Rétine

um

7

Version: 9.5.0 REVO NX SN appareil: 1560179/14

Date imoression: 29-N4-2021

ADTNDNI Tarhnalam: € =~ o~



Nom: ABDELHAMID MEGZARI Commentaires: OPHTALMO-CLINIQUE FES

ID: 0619 Exam date: 29-04-2021
DOB: 01-01-1951 Sexe: Male
Age: 70 Oeil: Gauche

[ L 29-04-2021 18:53:00 QI: 10 RETINE | SINGLE
3D 7x7 mm

Retina Significant

1/3/6 mm Moyenne
| ILM - OS/RPE mesures

Minimum in Fovea [um)] 175
Secteur cenral [um]

Epaisseur zone [um] 308
Volume [mm3] ’ 8.71

Version: 9.5.0 REVO NX SN appareil: 1560179/14 Date imoression: 29-14-2021 NPTOPNI Tarhnnlnaw &n 70 A




Nom: ABDELHAMID MEGZARI Commentaires: OPHTALMO-CLINIQUE FES -

ID: 0619 Exam date: 29-04-2021

DOB: 01-01-1951 Sexe: Male

Age: 70 Oeil: Tous
29-04-2021 18:54:20 QI: 10 DISQUE | DEUX YEUX QI: 10 29-04-2021 18:55:00 L
3D 6x6 mm 3D 6x6 mm

NFL signification Paramétres ONH Droite |[Gauche| Normal
e Zone disque [mm2
Aire Anneau [mm?2]
Zone Excavation [mm?2
Volume anneau [mm3]
Volume Excavation [m

Profondeur moyenne ¢

Epaisseur NFL NFL signification

1.08 - 2.07
0.00 - 0.89
0.16 - 0.56
0.00 - 0.23
0.00 - 0.29

Profondeur excavation 0.00 - 0.59 90 '
C/D zone 50 1
C/D vertical
C/D horizontal 0.90 | 0.78 1o %
Excavation V/H 0.87 | 0.98
R/D minimum 0.00 | 0.03
Abscence anneau [°] 5 z

87 DDLS 6 5

NFL parameters Droite | Gauche 83/ 168
NSTIN average [um]

Std. deviation [um] 35 38
Symétrie OD OG 0.69

[200 um

Version: 9.5.0 REVO NX SN apparell: 1560179/14

Date imnressinn: 29-N4-2021 NOTNDNI Tarhnalam: €n » A A




