—RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

Déclaration de Maladie

CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES RESETS

Conditions générales :

" Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dument renseigné |
» Le cadre réservé au médecin doit étre seigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 n ) compter de la premiere consultation |

- L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chir irgicale, soins dentaires spéciaux :

extractions multiple parodontie orthodonti prothéses dentaire protheses auditives ou orthopédigues _-m'i:

jue pour tous les actes effectués en série \t

- Encas d ac "JHH"'I" ine declaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille ri#

501NS5 |

|

Pharmacie |

. Les vignettes des médicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances ‘

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

Radiologie et Biologie .

- La facture ainsi qu'une copie des reésultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

|

ointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement |

L Jn pli confidentiel du médecin pre yCripteur des analyses ou radios peut étre demar j¢ par le medecin conseil de I

1 ] I

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de

I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Reeéducation :
. ent € ) able seignée par le médecin prescripteur est xigée avant le début des séances de|
reegucatior |
* Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins ;
Dentaire i
- En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soir ‘
bligatoire avant le début de traitement ‘
. a facture doit etre nte a la feuille de soins pour toute demande de remboursement 3
. a radio-apres soins est ¢ bligatoire en cas de protheéses ou de traitement « A€ ;
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC ;
. a déclarat le maladie chronique doit étre renseignée pa meédec ¢ et renouvelée tous les I,E
|
moi |
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupr
o Prise en charge pec@mupra
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des

Nombre et
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Montant detaille
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Cachet et signature du Médecin
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Designation des Montant
Laboratoire et du Radiologue " Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM pPC M v des Honoraires

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

A/
Ve

Le l__”r:l. cien est prie de pr

eCiser la dent traitée, I'acle pratgue ¢

ez joindre les radiographies en cas de protheses 0Ou de tr

nndiguant la 1

wtement

>analaires, ansi que le bil

walure des soins

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

=

e:L 1| 111

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

AONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

FIN
DEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
H

o premma

[Creation, remont, adjonction)

SLUE. NeCe

CLEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
ES SOINS

DATE U
DEVIS

DATE Lk
LEXECUTION

e

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXEC



Dr Najib GARTI
Cardiologue - Rythmologue
Pace Maker
Défibrillateurs
Cryoablation de la Fibrillation
auriculaire

Traitement des troubles du rythme

U ES par Radiofréquence
Echocardiographie Doppler.Couleur

0522360909 Epreuve d’effort

Holter tensionnel et rythmique
Diplomé de la faculté de médecine

de limoges (France)
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Docteur Najib GARTI
CARDIOLJGUE
RYTHMOLOGUE

Membre actif de la société européenne
de Rythmologie
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Nom :EL HACHAD FOUZIA

Sexe:F Date de naissance: ans
cm kg / mmHg

freq. ventr. 60 bpm

Int. PR 154 ms

Durée .QRS 82 ms

Int. QT/QTc(E) 388/ 390 ms

Axe P/QRS/T 48/ -3/ 46 '

Amp I~ RV5/SV1 0.62/ 0.45 mv

Amp |-';|%V5+sv1 1.07 mV

10 mm/mV 25 mm/s Moyennse
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Examen :Clinigue Cardiologique VAL D ANFA



