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

Conditions géneérales :

- Le cadre réserveé a 'adhérent doit étre dument rensaigné

i Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par I praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois mpter de la premére consultation

. t'entente préalable est exigée pour toute hospitaisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthod: prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en sérnie

| En cas d’accident, ur iéclaration précisant les caus~« et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢

sSoins

Pharmacie :
" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
- Pour les médicaments sans vignettes une facture de ia pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :

o La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {*-L;u‘, ph confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

medecin conseil de

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par

la mutuelle ;\\
Uptigue
ce du meédecin pres \r/ &éf% d; opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :

. {’entente préalable re r.ﬁ:*ln. 4:2‘.4;

L'ordonn

?ﬂ{r‘l? est exigée avant le debut des séances de

reeducations P y

&
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. Pour le remboursement, g I.js !uu«- H? te cal P%

Dentaire ¢ Pn

(/2
nf ba. gires,< a( ord meaia lefrenseigné sur la feuille de soins es

" En cas de prothéses ou de trail
g
obligatoire avant le début de traitement, € r'. §
,
- La facture doit étre jointe & la feuille de soi mbpu{ foute d!'IT!dTI"Y“ dr remboursement

. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses Oy de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseigné® par le médecin prescripteur et renouvelée tous les €

maois

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.c

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des donnée:

4 caracteére personnel
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Cadre réservé au Médecin "~ =
|
Cachet du médecin : |
! |
Date de consultation : - 3 ¥ i
Nom et prénom du malade :--mee . -
Lien de parenté L}- Lui-meéme U ¢ anjoint U Enfant
Nature de la maladie
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentie MM welgnements sog ) identie! a I'attention du
meédecin cons je la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la presente déclaration. Je declare
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RELE?E DES FRAIS ET HONORAIRES
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Nom

Numéro 1D 220220001
N soussID

- Sexe|
. Age

Réf-service :
N chambre :

! Frequence cardlaque 102 bpm Intervalle PR 170ms |
Durée PIQRS {116/136 ms  Intervalle QT/QTC  368/441 mg
Axes PIQRSIT | 1 50/-42/45% ' Tension RVS/SV1 0.39/0.00 mv

{ Tenslon RVE+SV1 (0.3 mV. [Code Minnesotal |

112 711.721 811 87

T Analyse résultat e

8120
8470
722
1131
1434
332
22

Tachycardie sinusale

Avet complexes supraventriculaires prématurés occasionnels
Blog de branche droit |

Infarctus du myocarde antérievr, aigy

Infarctus septal du myocarde; d'age indéterming

Dilatation auriculaire gauche

Déviation d'axe gauche anormale

“*ECG anormal**

§ ethaa

e AQ102 19522

Le docteur doit confirmer le rapport
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