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e cadre réserve a 'adhérent doit étre dument renseigne

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

|
|

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

exigée pour toute hospitalisation médicale, ct

gicale, soins dentaires spéciaux
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues .,nrw-,q /"
jue pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d
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 - e

ologie et Biologie

Cadre réservé au Médecin

u compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étr
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La facture ainsi qu'une copie des résultats des ar alyses ou
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a mutuelle

e il

A-A-215/2019

que :

Date de consultation : /

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a {a feuille de soins
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a |a feuille de soins Nature de la maladie :

taire : En cas d'accident preciser les causes et circonstances

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord

obligatoire avant le début
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La facture doit étre jointe a ia feuille de soins pour toute demande de remboursement

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires . ;
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Conditions générales :

®  Le cadre réservé 4 I'adhérent doit étre diment renseigné

®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

"  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciauk,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série,

-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie 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 e médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.

®*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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.

®  La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois J

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

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Doctewr Mobammed MWikow

Ophtalmologiste

Diplémé de Chirurgie de la Cataracte (Phako)
et la Chirurgie réfractive (PKR/Femto lasik/ICL)
de I'Université Victor Segalen de Bordeaux

Chirurgie des voies lacrymales

Examen de la rétine/Rétinographie/Angiographie
OCT / Laser (ARGON multispot / YAG)

Membre de la Société frangaise d’'Ophtalmologie
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Bropdex collyre

MOURFIK Bouchra

1 goutte, 3 fois pa Jour dans les deux yeux, pendant 10 jours
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PPV : 51,60 Dhs

NAABAK 4,99,
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AL MIARAJ Center, Angle Bd. Abdelmoumen, 2™ étage N* 18
Tél. : 0522 86 28 20 / 05 22 86 28 48 - GSM(en cas d’urgence) : 06 61 09 57 50

E-mail : drmohammed.mikou@gmail.com
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Ceritre des maladies
& Chirurgie des yeux \O/

Doctear Mobiammed Miksu

Ophtalmologiste

Diplémé de Chirurgie de la Cataracte (Phako)
et la Chirurgie réfractive (PKR/Femto lasik/ICL)
te I'Université Victor Segalen de Bordeaux

Chirurgie des voies lacrymales

Examen de la rétine/Rétinographie/Angiographie
OCT / Laser (ARGON multispot / YAG)

Membre de la Société frangaise d'Ophtalmologie
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MOURFIK Bouchra

Oeil Droit:  (135°-1,00) -1 75

Oeil Gauche : (5° -0,75) -2,75
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tFacture N QIGILUAT

o, 9 Le 03/08/2021
Client: MOURFIK BOUCHRA
SPHERE CYL. AXE Add
OEIL DROIT -1.75 -1.00 135
OEIL GAUCHE -2.75 -0.75 5
Monwre: optique Verres:  URGANIQUE 1.5 NATURAL
10
Montant : OEIL DROIT I 600,00 .
OEIL GAUCHE 500,00
MONTIHRFE 800.00
PRIX T.T.C PRIX H.T TVA
2 000,00 1 666,67 333,35

Arrelé la présente facture a la somme de:
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OPTIQUE AL HIKMA 2504V OUED EDDAHABJAMILA 7 CASABLANCA
TEL:0522 56.33.33
ICE:002052642000004 -RC:403669 -Patente:37977058-1F:25259489-CNSS:5693925
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Py T - Keratoconus Screening

15:17:5950, * - ,3|:anm2 Klyce/Maeda  Smolek/Klyce
oR - | KClI KSI
‘ ws  0.0% Similarity 0.0% Severity
. Keratoconus  Keratoconus
,@ Detected Detected
Wl 7s Related Indices
Eo rus o s “c SK1:43.50 SK2: 42.33 CYL: 1.17
il S BE-: SA:021 DS:325 SRI:0.08
B - | B .. OS:078 CS:022 SDP:0.82
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: Keratoconus Screening

Klyce/Maeda  Smolek/Klyce

Related Indices
SK1:43.73 SK2: 42.60 CYL: 1.05
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lAl: 0.38 KPIi:0.20 AA:81.10%
8K1: 43.73@104°
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oD (Right)

Ks: 4350 @ 75°
Kf: 42.33 @165°
MinK: 42.33 @172°

AvgK: 42.92

CYL: 117

Ks: -6.09 @ 73°

Kf: -5.90 @163°

AvgK: -6.00

CYL: 019

Apex: 560 um

b 0.0 mm |

i i 0.0 mm |

Thinnest: 554 um |

¥ : -0.7 mm

o -0.6 mm
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Ks: 43.73
Kf: 42.69
MinK: 42.54
AvgK: 43.21
CYL: 1.05

Ks: -6.08
Kf: -5.85
AvgK: -5.96
Cyl: 023
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