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Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, SEl "SILEL ssessreasernsnasnesanessnes
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 & joindre a la feuille de

Les vignettes des medicaments 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

Un pli canfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ucation : Nom et prénom du malade : .....=

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

Lien de parenté : O Luirmeme

rééducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
ire : En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSLANCES © ........ooiiiieiiiiiiee i eaeee e e e e esassssbas e ee e e menms s

ncas de prothéses ou de tratement canalaires, facoord présiable renseignd sur la feulle de soins eet Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

bligatoire avant le début de traitement. )

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ‘ . . ; . ; ; . ; .
' ‘ J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
a radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

s : £ avoir pris connaissange dg la clause relative a la protection des données perspnnelles. <
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC: . 2 A 2/
a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
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: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des s0ins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
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Name: y s nELAZIZ Cli No.: Sex:Male Age:B5Y SN:0010643
Section: CaseNo.: BedNo.: Date:02/03/2022 12:52:42
- -
bpm 60 59 59 60 61 61
I'ms 1005 1020 1009 993 983 987
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| Frequency. 1000Hz | QT Interval: 409ms | | ?(;?::gtéats 7 Normal Beats 7 .

‘ Sample Time. 8s | QTe Interval: 409ms | lin gear Sinus mode Target rate; Longitudinal Left axis deviation;

; HR 60bpm | P Axis: 30.30ja |

| P Interval: 96ms | QRS Axis: 9.00ia |

: QRS Interval: 75ms | T Axis: 56.20;a "

T Interval: 199ms| RV5/SV1 0.94/1.23mV |

PR Interval 197ms | RV5+SV1 217mV |
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