ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :
e cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné.
e cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseigneée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére persannel.
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .......§.......
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

uillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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ECG

Dr BOUGHALEB Faycal

NOM:abdellah chelliq ID: Genre :Homme Age :70 DDN :01-01-1950 Date Test :19-12-2020 13:00

~ tommmy, 25mms
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1000 Hz |

Fféquénce :

Durée ECG : 14 s
FC: 84 bpm
Durée P : 124 ms |
Durée QRS : 85 ms
'Durée TE 209 ms

Case #: Investigation #: Médecin Référent:Dr BOUGHALEB Faycal
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I;iér\;ai.QT :. 324 ms | SquéétioB .
Interval.QTc 383 ms Total Batts 19, Batts Normaux 19,*** Déviation axe gauche anormale - constant avec maladie pulmonaire, Sous
’ décalage ST modéré, Intervalle QT court, ECG Anormal ECG,

Axe P : 46.8°

Axe QRS : -52.6° '
AxeT: -35.4°
RV5/SV1: 0.33/0.00mV|
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