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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment 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 l'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie 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 &tre demandé par le 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 :
® Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  La facture doit étre jointe & la 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact®mupras.com

! pec@mupras.com

o

Prise en charge

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des dennées
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Game 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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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'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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,(é CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

Docteur Nezha MIYARA Docteur Abderrahmane RAISS
Lauréats de I'Université Libre de Bruxelles

Dr. Abderrahmane RAISS Claa Jl ae ) ) giSA
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Chirurgie de la Myopie, Astigmatisme, Hypermétropie, (ABAad) eland) olpall dal ja

Recu detaisse’N° : 281474976739583--

Casablanta. 16 .coniminsamsaassmm

rajae

" Identifiant Nom du patient . Date |
| patient } lencalssement ‘
e — —
|PT221020125534| HANNAOUI MALIKA i 20/10/2022
i N R IR S
[~ S s = - B o Tt TR o et R e L i s
| Mode ; - Montant |
' Réglement | Motif / Référence de paiement | Dhs |
e P S S
| | : ‘
| Espéce j cons refractlve ‘ 500,00
e L. SIS “_Jr“"--.___-_._ .
; i E
I ___J___.;.._._. _‘:?\V: % )
1Rec;,u établi par - } | payé

15, Rue Kadi Iass - Maarif - 20100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 44 66 / 26 - Fax : 05 22 99 01 84
E-mail : drraiss@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com
Prise rendez-vous par E-mail : contact@ophtalmologie-maroc.com - ICE : 001602596000056
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Patient : HANNAOUI MALIKA Chirurgien : RAISS ABDERRAHMANE
Patient ID :HM G?m%e E;:amen : 20/10/2022 - 11:34

Date de Naissance: 01/03/1961

(iymm/aaaa)

Phakique

Phakique

| o Carte Normalisée Carte Normalisée D
Synthése des mesures
AL 22.41mm K1 44.64D 0° AL 22.22mm K1 44.80D 84°
ACD 3.10mm K2 44.64D 90° ACD 3.08mm K2 45.13D 174~
LT 4.78mm CCT 0.534mm LT 4.69mm CCT 0.537mm
WTW 11.08mm Dec (-0.67,-0.54) WTW 11.35mm Dec (0.52, -0.10)
Index Kérato-réfractifs
CYL3mm 0.00D Ax: 90° CYL3mm 0.28D Ax: 175°
CYL5mm 0.00D Ax: 90° CYL5mm 0.23D Ax: 169°
SD SAIl e Kc SD SAl =] Kec
052D 0.19D 0.35 44 .53 055D 020D -0.14 45.25
Criblage du kératocéne
AK AGC Sl p AK AGC Sl p
4573D 0.68D/mm -0.03D 0% 4754D 1.23D/mm 030D 0%
Pupille
Photo: Diamére 2.63 mm Dec (-0.21, -0.06)mm Photo: Diaméte 2.54 mm Dec (0.21,-0.10)mm
Meso: Diamére 243 mm Dec (1.33, -1.41)mm Meso; Diaméte 3,17 mm Dec (0.18, -0.07)mm

Zernike Analysis 5 mm

Mappe d'Aberrationes Coma Ab. Sphér. Mappe d'Aberrationes
rms  0.29 ym ms 011 pm ms  0.12 ym ms  0.37 ym
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