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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation
L'entente preéalable 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 |'accident est a joindre 3 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radioclogie et Biologie :

= | a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement :
: ‘ Cachet du médecin : CA
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ia DA

la mutuelle.
Optique :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :. A‘Z.J_,}.\%Mﬁ._é) ............ g

Lien de parenté : 8] Lui-méme O Conjoint

Nature de la maladie *\‘\m— ...................

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseigneée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a |a feuille de soins.

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances <.

) " -ﬁ’
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer’les renseignements sou$ pli D’}h@ a l'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

| obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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J'atteste sur I'honneur 'exactitude des rPnsmgnements portés sur la pr‘esent’fa declaraﬁ‘om Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données persoméfrgs,,:-'-:—l

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

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & : Ligi / /
L] La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnatur‘e de Iadherent[e}
mois
S

Adresses Mails utiles

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative & la protection des pers

s physigues & I'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre
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Gﬁ marquette MAC 1100 SAADIA AZIM DR SAHER LAILA CARDIOLOGUE

-(23 08.1953), 70.0 kg 120/80 mmHg FC 68/min
Résultats mesures: : Interprétation:
QRS : me g
QT/QTecB / - ms
PQ : ms
o : ms
‘RR/PP : / ms
P/QRS/T / / degr
QTD/QTcBD: ms i
Sokolow : Comy
NK 3 :
rapport non confirmé .
I | | k 1 ‘ U1
1l | i i ):
¥ ¥ ¥ v ¥ ¥
I‘ E.‘I A ‘i .li l' Ulz ] F]
=y B | : { = feleesns w e J: i jEi Jl e | B Wfda\ s
' | | i 1 i
111 ' : U3 | I | W ]
- O i HEG Sgad i Sty S0 | 1 > e fL....‘. - | e e — N /\——--._r\../\-—-_ﬂ_,/\_,—-_/\./’\-—-—\_.f\. f/\A-AI/
I i i |
: , . i ; . ;
:\ | ] 1 i 1
AUR va ! i
i ' i i : i i |
! I | i ! t
AUL us A
et e e e R kB SSe op Sl e | SREPE TN r_/\*‘__ﬁq,,f\,___ﬁu,,/\__“_ﬁu Ll IR SRt KR
AW ~ ' 1_ : ) ué

o

.-00:00:00 25mm/s - 10mm/myU ADS  S50Hz ~ 0.08 — 20Hz 6 _F1. R Mode auto. U5.1 (1)
; : .




