RECOMMANDATIONS IMPORTAMTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS-ET EVITER LES REJETS

Conditions génerales

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dument renseigné

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

L La validité de la feuille de soins est limitéee a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigee pour toute 'n(h;‘wlt;:l sation m icale chirurgicale, soins dentaires speciaux 1
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ‘:m:i
| gue pour tous les actes effectués en série

" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille erl

50iNs |

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux erdonnances

-

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

Radiologie et Biologie :
-

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

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

1
|
{
|
|
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- Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a elle :

Optigque

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de !'opticien sont i joindre 3 |a feuille de soins

Reééducation :

" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances
rééducations

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

Dentaire :

= Er s de protheses ou de t canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins rt.i
obligatoire avant le début de traitement. :

. La facture doit étre jointe a ia feuille de soins pour toute demande de rembourseme

L

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f

mois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
o rise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des pers rd du traitement des donnée
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— Cadre réserve au Medecin

Adresse :- /\‘

- Total des frais'ergagBsiNe

CARDIOLOGUE
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Cachet du médecin :

Date de consultation : -

Nom et prenom du malade

Nature de la maladie : -
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]
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ECG

DrJSIBAI

NOM:FARID FATIMA EZZAHRA

1D : Sexe :

Age : Date :19-11-2020

lQ{gm/mV | 25mm{s

Lot L

Fréquence :

 lover| (PG

Durée P :

Filtre Principal:On  Filtre ADS:On

ARF
Amr
Anr

ECGLAB ©

Build:20070122

| Durée QRS :

| Durée T:

1000 Hz

Durée Echantillon: 7s

75 bpm
94 ms
119 ms

285 ms

Intervalle PR :
Intervalle QT :
Intervalle QTc :
Axe P:

Axe QRS :

Axe T:

Imprime :

112 ms
434 ms
485 ms
-31.7°
27.0°

54.6°

19-11-2020 14:35:41

Suggestion :

0.05+ mV ST depmssion,D o1 S\Bf\.i
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