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" Le cagre réservé a I‘adhérent doit étre diment renseigné Maladie ) . Qentalre Opthue Autres
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- ’ : ) " Matricule: S G - B LR LU e P PRI SOCiété * snsnanans L T
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a3 compter de la premiére consultation
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux D Actif M Pensionne(e) D Autre ;e
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : - % L—HA j ﬁ L H%% n<....
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe A )

Radiologie et Biologie :

5 ) ) . ) ) ) . Cadre réservé au Médecin s :
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 &tre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin :
lamutuelle,
Optique : v . j /L/ 5 ‘S "}—
" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins ( Date de consultation : - s _"d y
Rééducation : E: Nom et prénom du malade ,)) (:‘JLHA } ‘( t Age:
- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de E} Lien de parenté : & rD Lui- meme i? D Conjoint D Enfant
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" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
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Dentaire : ¥ En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es o Y
6_:‘ Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, el a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. et médecin consell de la Mutuelle
. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ) )
B J'atteste sur I'honneur l'exactitude des pn. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
avoir pris ¢
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait & -\ Ny S . > ’
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) 1o
mois
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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de st adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée
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Docteun Mobiammed Mikou

Ophtalmologiste

Diplémé de Chirurgie de la Cataracte (Phako)
et la Chirurgie réfractive (PKR/Femto lasik/ICL)
de I'Université Victor Segalen de Bordeaux
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AL MIARAI Center, Angle Bd. Abdeimoumen, 2*™ étage N° 18
Tél. : 05 22 86 28 20 / 05 22 86 28 48 - GSM(en cas d’urgence) : 06 61 09 57 50

E-mail : dr.mohammed.mikou@gmail.com

14 )1 B 5ol gl e €ty 13T €5t 1l e
0522862848/ 05228628 20 : &l
06 61109 57 50 (st s 3) Jpaall LI

407393 MA



Centre des maladies
& Chirurgie des yeux

O

5 ja Yl 5 4a
gguedl aslys g

Dactear Mobammed Mikou

Ophtalmologiste

Diplémé de Chirurgie de la Cataracte (Phako)
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Tél.: 0522 86 28 20 / 05 22 86 28 48 - GSM(en cas d'urgence) : 06 61 09 57 50
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Ophtalmologiste

Diplémé de Chirurgie de la Cataracte (Phako)
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AL MIARAJ Center, Angle Bd. Abdeimoumen, Jime étage N° 18 18 53 )

Tél. : 05 22 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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Docteur Mohammed MIKOU

Angle Bd Anoual et Abdelmoumen, 2eme etage n18 . 05.22862820----06.61095750----dr. mohammed. mikou@gmail.com

Patient: belhaj, el houssine
Praticien:

Opérateur:

Pathologie:

Sexe: Homme
ID:

Date exam: 01/03/2022
DOB(age): 01/01/1958 (64)
Ethnie: Caucasian
Algorithme Ver: A3, 1, 0, 21

Evolution Glaucoma ONH

Scan précédent 12/12/2015 11:32:10

[?_50 ST ) SN

Indice de qualité -

Droit/ OD
S S
. T.N
I |
\
} | Précédent
i | Récent

|
|

—1%0 RNFL  Ae |CD GO | Are | Vol s s
v H Anneau Cup
100
Récent
Changer 003 |010 |-0.016 v T N
50
0 pm | |
Scan Récent 01/03/2022 15:46:14 Indice de quaie [ GRS
Date Rapport: mardi 01/03/2022 15:59:06 Version Software: 3.1.0.21
Note:
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Docteur Mohammed MIKOU

Angle Bd Anoual et Abdelmoumen, 2eme etage n18 . 05.22862820----06.61095750----dr.mohammed.mikou@gmail.com

Patit.ant belhaj, el houssine Date exam: 01/03/2022

gmwen: _ DOB(age): 01/01/1958 (64)

pp::ateur'. Sexe: Homme Ethnie: Caucasian
athologie: 1D: Algorithme Ver: Ai3, 1, 0, 21
Evolution Glaucoma ONH Left/ OS
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