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

Conditions génerales .
Le cadre reserve adhere doit étre dument renseigne |
- Le cadre réservé au meédecin do er zne par le praticien lui-méme notamment [a nature de la maladie. |
\ |
. ta valicité de la feuille de soins est limit 1015 @ compter de {a premiére consultation |
. L'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaum, |
extractions muitiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsé
que pour tous les actes effectués en sere
-

En cas d accident, une declaration precisant les causes et circonstances de ["accident est a joindre a la feuille ﬂ?
s0ins i

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordennances

. Pour les médicaments s une facture de la pharmacie deit étre jointe 2

Radiologie et Biologie : |

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel] doivent étre
ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

= Un pli confidentie! du médecn prescnpteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle ‘

Optigue : !

. |

LU'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a ia feuilie de soins

Rééducation :

. LU'entente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigee avant le deéebut des séances de
recducations

. Pour le remboursement, ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la de soins

Dentaire :

" En-cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

Lt La facture doit &tre jointe a la teuille de soins pour toute demande de rembour.ement

-

La radio-apres s0ins est .':=:5§|;;JT(NL- en cas de prothéses ou de traitement canalaires i

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. : ' =
. La-declaration de maladie chronique dort étre renseigneée par le médean prescrip! r et renouvelee tous les 6
mois j

Adresses Mails utiles |

Réclamation @mupras.com

Prise en charge

pec@mupras.corr

Adheésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Nom 10
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Section : o
Cham. 1D:
ID-1it:
IR
Utilisat:o

AUTO 10mm/mV

Age :0

Données référence uniquement:

FC

Intervalle PR
Durée P

Durée QRS
Durée T
QT/QTe

Axe P/QRS/T
R(V5) /S(V1)
R(V5) +S (V1)

[bpn]:
[ms ]:
[ms ]:
[ms |:
(ms |:
(ms ]-:
_deg:
[mV ]:
(mV |:
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<< Conclusions >>
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Ryth. sinusoidal norm. ;
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Dévia. ax. gche légere; : s rftj-r
Bloc de branche gauche complet;

Décalage ST, isch. myocardique antérolatérale possible;
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