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

Conditions générales :
= Le cadre réservé al'adhérent doit étre diment renseigné
= Le cadre réservé au médecin doit &tre 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.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= |es achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

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 demande par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= |'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 prescripteur est exigée avant le debut des seances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
» La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com

0 Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données|

a caractere personnel.
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DR BADAOUI ABDELLATIF Salalll sse 9 538l

Ophtalmologiste spécialiste de la chirurgie de la slasul sluall gaadl dala b eoladal
cataracte et de la correction visuelle au laser des e gl s o6 il el paoual
myopies, astigmatismes, hypermétropies et presbytie

Diplémé de la faculté de médecine de Montpellier Ly ol g ge LIS oy
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09/01/2024

Monsieur MASROUR Abderrazak

NOTE D'HONORAIRE PAYEE AU MEDECIN 500 DH
- (CINQ CENTS DIRHAMS ) POUR UNE ECHOGRAPHIE
OCULAIRE K30.

Consultations : Tél.: 0522 26 61 68 /0522 43 02 71 /0680 21 70 90 - N° 27 Rue Ferhat Hachad
-~ (perpendiculaire Bd.du 11 janvier). Casablanca.
Urgences :Tél.:0522 20 92 43 / 0522 22 12 96 - Clinique Rachidi, 43 Bd. Rachidi. Casablanca.

l\}élsgﬁ E-mail : ophta.badaoui@gmail.com - www.drbadaouiabdellatif.com - www.casablancalaservision.com




Nom: MESROUR, ABDEREREZAK
ID: Formule : SRK®/T
Date de naissance : 28/01/1945 Réfraction cible : 0 D
Date de mesure : 09/01/2024 n: 1.3375
Opérateur : dr badaoui
Vérifier la plausibilité des valeurs de mesure AL, car des modifications pathologiques sont possibles !
AL : 23.58 mm (SNR = 256.9)
OD K1 : 43.83 D/7.70 mm x 99° OS
K2: 4458 D/7.57 mmx 9°
droite R/ES: 7.63 mm/44.20 D gauche
Cyl.: -0.75 D x 99°
ACD: 2.87 mm
Réfraction: 0 D0 Dx0° Réfraction: 0 D0 Dx 0°
Etat : Phaque Etat : Phaque
OPHTEC ARTISAN Alcon SAG60AT OPHTEC ARTISAN Alcon SAG0AT
Const. A : 115.00 Const. A : 118.80 Const. A : 115.00 Const. A : 118.80
IOL (D) REF (D) IOL (D) REF (D) IOL (D) REF (D) IOL (D) REF (D)
i -1.06 235 -0.99
17.0 -0.64 21.0 -0.65
165 -0.24 20:5 -0.30
16.0 017 20.0 0.03
15:5 0.57 19.5 037
18,0 0.96 19.0 0.70
14.5 1.35 18.5 1.02
IOL emmé. 16.21 IOL emmé. 20.05
Alcon SAG60AT Alcon SA60AT Alcon SAG0AT Alcon SA60AT
Const. A : 118.80 Const. A : 118.80 Const. A : 118.80 Const. A : 118.80
IOL (D) REF (D) IOL (D) REF (D) IOL (D) REF (D) IOL (D) REF (D)
21..5 =99 21.5 -0.99
21.0 -0.65 21.0 =0.65
20.5 -0.30 20.5 -0.30
20.0 0.03 20.0 0.03
195 0. 37 19.5 0.37
19.0 0.70 19.0 .70
18.5 1,02 18,5 1.02
IOL emmé. 20.05 I0OL emmé. 20.05

(* = modification manuelle, ! = Valeur incertaine !)

Carl Zeiss I0LMaster® Advanced Technology V. 7.7

Calibrage vérifié le :

09/01/2024

Imprimé le : 09/01/2024 a 13:30.



