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

~

itions générales :

Le cadre réservé & l'adhérent doit &tre dment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 3 la feuille de
soins.
acie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'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 l'opticien sont  joindre a la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont  joindre 2 la feuille de soins.
ire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement. -
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. )

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com —

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative  la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données
-actére personnel.

'RAS : Centre Allal Ben Abdelish - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

W

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Lepraticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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Clinique Stendhal
18 Avenue Stendhal Casablanca

28 oct. 2021

Tel : +212522471594

Fax:

Email :

Patient : SABBAGH Tamou

Numero de dossier : PT211028092603

Adresse :
Tel : Sexe : Féminin Date de naissance : 01 janv. 1958
. - Date d'examen : 28 oct. 2021
Oell : Gauche A 32946437 - 40mm
A<> 0s OM Aviso V:5.0.0 - 28 oct. 2021 Contact l Phaque I <Vitré (Naturel)> I

Galwe5dB Dyn=354B Tpe=1cB
Contast
SFagus

SABBAGH Tamou
Id:PT2110282€2693

85 Ch= 341 L= 2.8 V=15.01 LT=23.22 mm)
Vitesse CA=1532 L=1641 V=1532 (m's)

Moy CA= 3.27 L= 4.20 V=15 83 LT=23.20 imm)
Ec.Type CA= .40 L= 0,43 v= 0.31 LT= 217

Speed AC=1532 L=1641 V=1532 (m/s)
#1 - AC=3.29 L=4.06 V=15.99 TL=23.35 (mm)
#2 - AC=4.02 L= 3.57 V=15.65 TL=23.24 (mm)
#3 - AC=2.32L=15.01 V=15.45TL=22.78 (mm)
#4 - AC=3.12 L=3.79 V=16.12 TL=23.04 (mm)
>#5 - AC=3.41 L=3.90 V=15.91 TL=23.22 (mm) <
#6 - AC=3.39 L=3.53 V=16.43 TL=23.35 (mm)
#7 - AC=3.04 L=4.06 V=15.97 TL=23.08 (mm)
#8 - AC=3.27 L=4.21 V=15.78 TL=23.26 (mm)
#9 - AC=3.45 L=4.29 V=15.57 TL=23.30 (mm)
#10 - AC=3.39 L= 3.55 V=16.41 TL=23.35 (mm)
Avg AC=3.27 L=4.00 V=15.93 TL=23.20 (mm)
Stat-2 AC=3.45 L=4.29 V=1545 TL=23.19 (mm)
Std-Dev AC= 040 L=043 V=031TL=0.17
>Gain=95dB Dyn=35dB Tge=10dB

Valeurs sélectionnées pour le calcul d'I1OL:

Moy CA:3,27 mm

C:400mm LT:2320mm

K mesuré KI1:4542D @ 74° K2:46,29D @ 164° Km : 45,86D

Sphere : 0,00D Cylindre : 0,00D @ 0°

ALCON SAGD AT 11840 P - A=118.40
SRK-T
R IOL | Refr.
1750 | 1.00
18.00 | 0.67
10L Emme : 19,03 D 1850 035
19.00] 0.02 |
1950 | -0.32
Ame : 0‘00 D 20'00 0.65
IOL Am: 19,03 D 2050 | -1.00
TYECRYL PLUS 600 - A=118.00
SRK-T
R 10L Refr.
17.00 | 1.05
1750 0.72
10L Emme : 18,57 D 18.00] 038
18.50] 0.05
19.00 [ -0.29
Ame ;0,00 D 1950 | -0.64
IOL Am: 18,57 D 20.00 | -0.98

Quantel Medical - Aviso V.5.0.0

AKREOS ADAPT - A=T18.00
SRK-T
A=11800 0L Btk
1700 | 1.0
1750 | 0.72
IOL Emme : 18,57 D 18.00] 038
18.50] 0.05
19.00 | -0.29
Ame : 0,00 D 1950 | -0.64
10L Am : 18,57 D 2000 | -0.98
TOL TT8.00 P - A=0.00
| SRE-T
000 10L Refr.
050 | 16.43
0.00 | 1040
IOL Emme : 0,91 D 0.50 | 4.60
1.00 | -0.98
150 | -6.35
Ame : 0,00 D 2.00 | -11.52
IOLAm: 091D 2.50 | -16.51




28 oct. 2021

Clinique Stendhal
18 Avenue Stendhal Casablanca
| Tel : +212522471594 Fax : Email :
:
| Patient : SABBAGH Tamou Numeéro de dossier : PT211028092603
Adresse :
| Tel : Sexe : Féminin Date de naissance : 01 janv. 1958

Indication :

QM Aviso V 5,00 - 28 oct. 202
Gain=%0dB Dyn=T348 Tg

QM AwvisoV 500 - 28 oct 2021
ain=70dB Dyn=5348 Tgc=10dB

Id PT21102809 2603

OM Aviso V 5§00 - 28 oct. 2021
Gain=70dB Dyn=5348 Tge=10dB
T211028092603

OD cristallin échogéne

Segmant postérieur échographiquement normal
OG cristallin hyperéchogene

échos vitréens

rétine en place
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