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

Conditions générales

Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment rensei

- -
Le cadre réserveé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére c
L’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
gque pour tous les actes effectués en serie
En cas d'accident,

une dec

onsultation
chirurgicale, soins dentaires speciaux
|
aration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille :".4

|
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Pharmacie : |

-
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie : =

L] 1
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent

yintes al

|

|

|

-"_fr'|

ordonnance medicale pour toute demande de remboursement |
1

|

- |
Un oli 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 jeoindre a la feuille de soins

Rééducation :
-

L'entente 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 a la feuille de soins

Dentaire :

= En cas de protheéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

1 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

prescripteur et renouvelee tous les 6

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medec

mois

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.corr

o Prise en charge pec

nupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 rel la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des

j caractére personne |
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Nature de la maladia D@

En cas d'accident préciser les causes-et-circonstances ;

les fense
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médecin conseil de la Mutuelle |
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- Identité :AZOUGH RKIA
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- ACTES :CONSULTATION+ECG
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Dr HAJIB Sara

Nom : azough rkia ID : 040

Début du test: 2024/01/03 11:48 Fin du test 2024/01/04 11:31 Durée: 23Heure4>Minute

Résumé de la pression artérielle ambulatoire
Durée de ’enregistrement: 23Heure43Minute
Total Mesures réussies: 43

Charge de la Pression Artérielle:

Seuil Systole Jour: 135 mmHg Au-Dessus De Seuil: 28.1%
Seuil Diastole Jour: 85 mmHg Au-Dessus De Seuil: 3.1%
Seuil systole nuit: 120 mmHg Au-Dessus De Seuil: 100.0%
Seuil Diastole nuit: 80 mmHg Au-Dessus De Seuil: 0.0%
Moy
BP Jour : 126.0/58.4mmHg PP Jour 67.6 mmHg FC Jour 74.9BFM
BP Nuit 138.8/61.1lmmHg PP Nuit 77.7 mmHg FC Nuit 68.5BF*M
Interprétation :E

cette MAPA objective une surcharge systolique modéreé en période nocturne
profil nychtéméral non conservée
absence de réaction adrenergique

HTA SYSTOLIQUE NOCTURNE MODEREE

Ce rapport ne peut étre uiilisé que pour la référence clinique, il ne peut pas étre utilisé comme preuve du diagnostic
clinique.
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