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

Conditions générales : )

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme natamment la nature de la maladie.

=  La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a 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.

»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre & 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 étre jointe.

Radioclogie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a '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.

Optique :

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

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin pre%cm‘pteur est exigée avant le début 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a 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 :

= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

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

O 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 données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre All

I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé au Médecin - ~

Cachet du médecin : . 9

Date de consultation : ... U/C%T_io-‘{% i

Nom et prénom du malade : &PKH-;SA ........ ECKH’\’EQJ\ \l AgBigian
Lien de parenté : ’ 0O Lui-méme O Conjoint DEnfant
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Affection longue durée ou chronique : () ALD (O ALC =55 T e T I == — S—
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : ........ccc..c..... e AN =1 I

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements. sous. pli.confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

7
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je declare
avoir pris connai?/sfr:?e de la clause relative & la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Important :

Le praticien est prié de préeciser la dent

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Pour consultation avec OCT PAPILLAIRE (K30)
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# TOPCON 3p pisc Report OU w/ Topography

ID: 30032023 Ethnicity: Caucasian Technician: Maestro2
- = Gender: Female Fixation: Disc / Disc
Name: el khazraji bahija DOB: 13/09/1955 _ Age: 67 Scan: 3D(6.0x6.0mm - 512x128)
OD(R) image Qualily: Analysis mode:Fine (2.0.7) RNFL Circular Thickness Dia3.4mm Analysis mode:Fine (2.0.7) Image Qunl‘rly: OS(L)
Capture Date:30/03/2023 OD(R) = OS(L) --- Capture Date:30/03/2023

F . (%)

4 g5

SuperPlerJDD Tluclmess llnp RNFL Color photo

Color photo Thickness Map RNFL  SuperPixel-200

8 T 1
RNFL Symmetry 71%
Average thickness RNFL (pm)
131 Total Thickness 100
136 — 127 127 113 13 456
236 Inferior 126
Disc Topography
1.01 Rim Area (mm? 1.10
RNFL Circular Tomogram Reference plane view 1.79 Diee Arwe (mm?) 1.53
o A 0.66 Linear CDR 0.53
0.63 Vertical COR 0.59

0.09 Cup Volume  (mm®) 0.08

Honzomal Ti

Disc contour = Cup contour =
RID Ratio
i OD(R) — OS(L) ---

T I N
Disc parameters are determined at the reference plane height of (OD(R)120/0S(L)120) microns from the RPE plane in this version.
Comments: Signature: Date:

Print Date: 30/03/2023 12:51:22
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#» TOPCON Gjlaucoma Analysis - Macula

Ethnicity: Caucasian
Gender: Female

ID: 30032023
Name: el khazraji bahija

DOB: 13/09/1955  Age: 67

Technician: Maestro2
Fixation: Macula
Scan: 3D(V)(7.0x7.0mm - 512x128)

OD(R) Image Quali‘!y: Analysis mode:Fine (2.0.7)
Capture Date:30/03/2023

Superior
Inferior

Total
Asymmetry(Relative Thining)

34 ym
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