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= Le cadre réservé au médecin doit étre 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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
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Date de consultation : /\D M e 0 2

Lien de parenté : ng-me e
Nature de la maladie :................... tﬁ\ oy

Affection longue durée ou chronique :(] ALD ()

Rééducation :
» L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ; 5 ;
P . p g En cas d'accident préciser les causes et circonstan

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas oG la maladie aurait un caractére confidentiel, com

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ;
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com

o]

Prise en charge : pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Prompt: 193 dl'o
Fréquence : 1000 Hz | Intervalle PR 174ms|  Puls. totals147 ,Rythme normal141 ,SVE 4 VE 1. ;e/ Boc
Temps d'échantillon 319 s | Intervalle QT 426 ms '
HR: 71 bpm | Intervalle QTc 455 ms 'ﬁ‘\[\ ( LA
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Intervalle P B4 ms | Axe P 86,62° &
Intervalle QRS 136 ms | Axe QRS -104,00°
Intervalle T 202ms | Axe T 63,10°
Sigrature du médecin :

Y




