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

ditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notarmment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente prealable 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 meédicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations. '
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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 sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
7

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

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

Faractere personnel.
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Déclaration de Maladie

N M21- 0018930

£9 Maladie (J) Dentaire (J) Optique 4 91 L‘g{ ?@Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e) —
Matricule /\\_\,3% ........................... SOCEEE S it R ST R e W
O Actif (4 Pensionné(e) (O AUEFE e

Nom & Prénom HP}K%OUZE ............... @YKJ‘MQQ .............................
Date de naissance /1(;;(/[2,[/‘552,

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Pomeegng e

Norm et prénom du malatde ! ... s wnma Ng hbio iyt

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSEANTES . .......o.vviieiieieieeeereeeeeeeeee e e msmsns e semsesreemneeeeees

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

-

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

71 T 17 2R T 7 A—— iwscesemsessssass
Signature de l'adhérent{e] : ...
PS“ ...... T e T e e L e e e T ot B o
VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie Ng M21-0189 30
,::Iamplis:ezce\.fola: c:écoupsz le et conservez le. Matricils :
sera nécessaire de le présenter pour toute ;
: ; Nom de I'adhérent{e) :.........cccoveeenvcinncncnnenacs
réclamation ultérieure. F
‘ : Total des frais engagés :.......ccccceeeeervereneennenn.
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépaét :. ST S e -



— -

Déclaration de Maladie

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR S MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS ?5 Mutuclle de Prevoyance N? w19-576805

& d'Achons Sociales
de Rovyal Aw Marog

Conditions géneérales
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Le cadre réserve & l'adhérent doit étre dument renseigne

= Le cadre réservé au meédecin doit etre renseigne par le praticien lul-méme notamment la nature de la malade

La validité de la feudle de soins et himitée & 3 MoK & compter de la premiere consultation.

|
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soint dentaires Speciaux |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentares, prothéses auditives ou orthopédigues ains|

que pour tous les actes effectues en sévie |
|

- En cas d'accident, une declaration précitant les causes et circonstances de | accident est a joindre A la teuille r1*
soins |
Pharmacie

- Les vigneties des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
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- Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie |
. La facture ansi qu une copie des résultats des analyses ou du complte rendu (sous ph contidentiel) doivent etre |

jointes A l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil de 8
la mutuelle
Optique An i

‘ . \ Date de consultation o
» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & |a feuille de soins

Reéeducation |

Lien de parente ) Lukméme /Pr Conjoint

Nature de la maladie

La b
Nom et prénom du malade s\
S\

. L'entente préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances
recducations
_ Pour le remboursement, la lacture et le calendrier des séances effectuees sont & joindre & la teuille de soins |

Dentaire | En cas d'accident préciser les causes et circonstances

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les remseigi
obligatoire avant le début de traitement | médecin consell de la Mutuelle

- La facture doit étre jointe a la feuille de sains pour toute demande de remboursement
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Adresses Mails utiles

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

a MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-0R relative a la protecti L personnes physiques a l'egar
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |

Dates des Natures des Nombre et
Actes Ceefficient

Montant détaillé | Cachet et sngnature du Médecin
des Honoraires

Cachet du
ou du

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des Montant
t
i Coefficients

C@L et signature du

Laboratoire et du Radiologue

-

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nl:nmbm Montant détaille
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Harbouze, Ahmed
ID:

D-naiss: 01-Jan-1952
69ans,

20-Jan-2021 16:21:32

Fréq.Card:
Int PR: 1
Dur.QRS: 1

QT/QTc: 319/3
Axes P-R-T: 15 -56

RYTHME SINUSAL - y ‘
BLOC DE BRANCHE INCOMPLET DROIT [QRS A +90 ms, RR' EN V1/V2, S DE +40 ms D1/V4IV5IVE]
75 BPM  HEMIBLOC ANTERIEUR GAUCHE [AXE QRS <= -45, QR EN D1, RS EN D2]
62 ms ANOMALIE NON SPECIFIQUE DE L'ONDE T
01 ms ECG ANORMAL
49 ms
24 Non confirmé
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Site #0 App.#0 ELILink4.5.1.1 Séquence # 05822 25mm/s 10mm/mV 0.05-300 Hz



