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Conditions générales : () Maladie () Dentaire (J) Optique O Autres

m  Le cadre réserveé a 'adhérent doit étre diment renseigne

Cadre réservé a I'adhérent [e] —— =

Matricule 6[?{{? ....................... SOBIBEE:: ..ol ,2..:4’-/1/

= 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, Actif Pensionné(e Autre : R T (o 6 7 S S—
g p | ST
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nomn & Prénom : M 4L e VT, [% & Cc ZLQ Cr | !u’; =
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= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de | > ¥ t . [{ p/ , -
sains. Adresse :...... /‘{%QLI{"W\.La ..... chenw IS 7 ‘K/{”‘c‘js"r . A ” 51
Pharmacie :

L] Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L] Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. )

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin - =

m»  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.

; y ‘ . . o . Cachet du médecin ;
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Date de consultation : ......... 17]‘“?}?‘[}?3
Nom et prénom du malade :............ v deaa k... Lovchas . AQE e

Optique :

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

Rééducation :

L] ‘enten réalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ’ P o -
Lantaers B e P P P = Lien de parenté : B’Lur-meme () Conjoint () Enfant

rééducations.

o - " 7 i . H
Nature de la maladig :....................Cx A2 . . Calale © - ,LEICLBCLL.LCL.-TQ ..................
i

Affection longue durée ou chronique (¢ ALD () ALC~ Pathologie : .....ccoeueueuieireeucanirienseceneseeeeeees

= 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 . .. .
P P 9 En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES © ........uiceiiiiiniiiisiseeiisnsns it T e b S S

obligatoire avant le début de traitement
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.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

J

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

= La déclaration de maladie chronique doit étre re née par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 il S BoiREGE RS 116 18 IETEs reRCNG & R RSOMHEUOn i donnée&?ﬂar‘sonnelles. s
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mois. Signature de l'adhérent(€]: ... 2{1% el ib ...

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° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des données |

& caractére personnel |

MUPRAS : Centre Allal
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Makout Néle: -~ 01.01.1946 FC; 63 /min RR : 954 ms Validé par: * . -
Prénom : Bouchaib Sexe : Masculin Axe P: 33° P 112 ms | Rythme sinusal
IDP : 18 F Taille : -~ cm Axe QRS : 29 ° PQ: 152 ms | Axe électriqpe normal
Visite : - Poids : - kg Axe T: 76 ° QRS : 77 ms | QRS(T) modifie )
Date : 17.05.2023 PA : ~ | = mmHg QT: 416 ms | suspicion d'infarctus myocardique antéroseptal ancien
. 14:58: i . é ) 426 Anomalie T (inversion)
Heure : 4:58:31 9"9'"8 : Non défini QTc: 26 ms | Anomalie T dans les dérivatjionsTatéfales hautes
ID demande : Emetteur de la ECG ﬁ\gﬁ;\gw, ‘L Pt
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