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~-~ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ons génerales :
cadre réservé 3 'adhérent doit étre doment renseigné

zadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

validité de la feuille de soins est limitée a 3 mols a compter de la premiére consultation

ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
2 pour tous les actes effectués en série

cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feullle d{
ns

icie :

vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

igie et Biologie :

facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ites a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
nutuelle

rdonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

ation :

ntente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
ducations

ir le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

e

cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
Igatoire avant le début de traitement,

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

radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

e et Affection Longue Durée ALD et ALC :

déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

15

J

dresses Mails utiles
lamation contact@mupras.com
se en charge pec@mupras.com
1ésion et changement de statut adhesion@mupras.com

AS garantit le respect de la lol n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

e personne

-, MUPRAS veLiaidalivil uce |V|a|’aur|;: .
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£ Maladie U pentaire U Autre

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule /Af 33
() Actif

Nom & Prénom :

E:JOpt;Ic;ue
Société

Qﬁjﬁm;u—/[e:
) Pensionné(e) () Autre
5‘1‘}1@8 OUATE ot wmd

{/ 195
2/ ‘%gwu, LA
f)gé’f-(gg 51/?# Total des fra&?\’%g:\;ps ;,r“\'\'\ 5777/;/ ﬁ-—o ot

Date de naissance :

Adresse ;-

\}A\-\'\ 3 G /. i
Cadre réservé au Médecin Fa\ WIS LAY o AT N
, x ;a_‘
Cachet du médecin : 65
Date de consultation /HZ4
Nom et prénom du malade - s e gy s AL a
Lien de parenté O Lui-méme ”A—’D Conjoint () enfant
Nature de la maladie P m o . T W
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : - é-: :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractere confidentiel; chbmmuniqueries rensdlghaments sous pltonfidentiel a I'attention
médecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des rensergnements portés sur la présente déclaration. Je décl:

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des dorinées pérﬁ[)ﬂﬂ(‘”("a - za 6;
rma.--&«.&ajw R == b 1,23 Fprart

Signature de I'adhérent(e) :




ms des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

re dgwMeédecin

Actes

.....

Désignation des

Montant
des Honoraires

et et signature du

Coefficients

-oire et du Radlniggue

Montant détaille

chet et signature Date des Nombre
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

i

est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODI

Natu G e L LI L 1L L]]
ki Ceefficient

Soins

Dents
Traitées
CLEFFICIENT
DES TRAVALIX

—_—
N ———
——

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

L
— -

FIN
D' EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE —_—e
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
S ———
14332 e
B MONTANTS
DES SOINS
i D S
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutque. nécessaire a la protession
p—p G
( DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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Harbouze, Ahmed
ID:

D-naiss: 01-Jan-1952
68ans,

19-Jun-2020 16:49:41

Fréq.Card: 77 BPM
Int PR: 160 ms
Dur.QRS: 106 ms

QT/QTe: 349/ 381 ms
Axes P-R-T: 15 -68 63
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RYTHME SINUSAL
DEVIATION AXIALE GAUCHE IMPORTANTE [AXE QRS < -30]

BLOC DE BRANCHE INCOMPLET DROIT [QRS A +90 ms, RR' EN V1/V2, S DE +40 ms D1/V4/V5/V6]
ECG ANORMAL

Non confirmé

-



Harbouze, Ahmed 19-Jun-2020 16:49:41 RYTHME SINUSAL
ID: DEVIATION AXIALE GAUCHE IMPORTANTE [AXE QRS < -30]

D-naiss: 01-Jan-1952 Fréq.Card: 77 BPM  BLOC DE BRANCHE INCOMPLET DROIT [QRS A +90 ms, RR'EN VIV2, S DE +40 ms D1/V4/V5/VE]
68ans, Int PR: 160 ms ECG ANORMAL
Dur.QRS: 106 ms
QT/QTc: 349 /381 ms Non confirmé

Axes P-R-T: 15 -68 63
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123456789ABC 0 Site #0 App.#0 ELI Link 4.5.1.1 Séquence # 02140 25mm/s 10mm/mV 0.05-300 Hz




