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

Conditions génerales :

Pour les

meédicaments

sans vignettes une

s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment 13 nature de la maladie

N La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d{
50ins

Pharmacie :

", Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

facture de

a pharmacie doit etre

» jointe

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

n L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation :

- L'entente preéalable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances 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 es
obligatoire avant le début de traitement |

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

-

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

canalaires

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
mois R
Adresses Mails utiles ‘
O  Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o]

Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect 09-08
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Total des frais engagés
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Cadre réservé au Médecin
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Date de £ (_ in
Nom et prénom du malade HJ {B L 3’ %ﬁ)}

Lien de parenté Lui- meme O Cagapoint O Enfant
Nature de la maladie : r)‘_?—) J L%Q LA

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
bt consallide 4 Nhtualls

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cgnnaissance de la clause relative a la protection des données personnelles t
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Signature de lI'adhérent(e) :
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)

Dates des |
Actes

Natures des
Actes

Nombre et }
Ceefficient

Montant detaille
des Honoraires

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

:g@ga;mfg’_t/

Dr A I

C],mq

“1&‘ A 4
F15

Ug C OP U
-7 Norg Orm;

EXECUTION DES ORDONNANCES
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Nom: Sexe: ID: 200804005 imprimer: 2020-08-04, 18:47:11

No. record:

Age:

Taille(cm):

Poids(kg): 05Hz-100Hz AC 50Hz 25mm/s 1OmMM/mV

Medication:

Medecin: # A

ﬂLu ’L_/\‘_‘ aVvR V1 M\

Frequence cardiaque 57 bpm [MT_ code] |

Intervalle PR B2 ms 31 u

Temps QRS 81 ms 33

intervalle QT/QTC 42V410 ms 941

Axe P/QRS/T 59/-7/7 ° | |

Tension RV5/8V1 107073 mV H I }! l

Tension RV5+8V1 174 mv i avL \ e _V_Z___,V_/L _‘_’_‘{JK ~
; 3

[Resultats d'analyse] ' '

8130 Bradycardie sinusale '

321 Criteres de tension minimale pour HVG
1014 * ECG anormal **
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05Hz-100Hz AC S0Hz 25mm/s  10Omm/mV Biocare iE 12A . VA3.00.0003
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