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

~

Conditions génerales

. Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné

" Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie I

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille d¢
S0iNns.

Pharmacie : |

- Les vignettes des medicaments doivent étre 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 résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli L-L-!H'(h-‘ﬂtll“ ) doivent etre|
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement 2 i

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle i

Optique ‘

8 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture a2 I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins ‘

Rééducation : |

= L'entente prealable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances :1(-&
rééducations |

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

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

" La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-apreés 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 6

mois )
Adresses Mails utiles &

0 Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

o] Adhésion et changement de statut adhesion@ Mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protect jes personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS
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Cadre réservé au Médecin
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

médecin consell 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 a la protection des données personnelles i P
Fait a: Le: -‘i‘i’/f’t-A/-"’é-“’-(
Signature de I'adhérent(e) - e l s
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d'accepter I'expression de ses sentiments

| distingués et lui présente suivant l'usage,

S'élevant a la samﬁ‘fe? &e&%m%



Nom: arifi mohamed Sexe: ID: 215001 Imprimer: 2021-10-25, 17:34:20

No. record:
Age:
Taille(cm):
Poids(kg): 05Hz-100Hz AC 50Hz 25mm/s 1Omm/mV
Medication:
Medecin:
B
|
. \
Fréquence cardiaque 66 bpm [Minnesota code] \‘v | J‘
Intervalle PR meuddzed 1 112 i
Temps QRS 77 ms 116 Y
Intervalle QT/QTC 403/422 ms 21
Axe P/QRS/T w*/.86/248 ° 411 =i
Tension RV5/8V1 0.37/000 mV 42 i} E
: =i
Tension RV5+8V1 037 mv 52 £ Ml A AL PR /L ,.!,?__ﬂ /L
65 1 1 I [J "1]"'
[Resultats d'analyse] 831 } \”!
82103 Fibrillation auriculaire avec une conduction aber@te, ou complexes ventri- i !
culaire prematuree AL':_@Y t 941
18332 Infarctus du myocarde inférieur avec extension postérieure,probabbm —
ancien B A
22 Déviafion axiale gauche anormale | LJL'“I\V"'N‘" BYF A FERn _.\1’2.-‘i _‘r/ SEE V‘ﬁ :
2108 Depression du segment ST marquee, compatible avec des blessures sou- {H i - e
il g 1 i
s-endocardique[ll,aVF] L] ¥ \_‘; ;ﬂf\_\ |
1014 * ECG anormal ** ¥ ; “HEN
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0.5Hz-100Hz AC 50Hz 25mm/s  10Omm/mV Biocare iE 12A l VA3.00.0003 L







