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

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. N
Le cadre réservé au r?\édecm doit &tre senseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de Ia 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,
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 I'accident est 2 joindre a la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments 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 rembglrsement.
Un pli confidentiel du médecinprescripteurdes analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur. et la facture de l'opticien sont a joindre a Ia feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Paur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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. J

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge ! pec@mupras.com
Adheésion et changement de statut adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de |a loi n® 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

baractére personnel
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a4 'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur '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.
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Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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DATE D'EXAMEN : 15/11/2021

FACTURE N° 5241/21

NOM ET PRENOM : MR BENNIS BRAHIM

DESIGNATION NOMBRE UNITAIRE TOTAL
CONSULTATION + ECG 1 300,00 300,00
TOTAL GENERAL 300,00
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Nov=15-2021 847 PM—
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Nom:

Sexe: Homme Date naiss: Ans
e ke mmig

Fréquence ventriculaire : 86 bpm

Intervalle PR 160 ms

durée QRS 92 ms

int.. QT/QTc¢ 362/ 405 ms

axe P/QRS/T 32/ e AR B EneEnE

ampl RV5/SV1 0.870/ 0.230 mV

ampl RV51SV] 1.100 mV

1100  Rythme sinusal
9110  *x  ECG normal =%

10 mm/mV 25 mm/s Moyenne

Rapport non confirmé
Revu par:
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{ Symptomes: ! i Historiqu:

10 mm/mV 25 mm/s Filtre: H50 d 35 Hz o¥l= = 10" mm/mV : % <
& : i il : Reruman %!’C\‘Qmm
:

—Qar\._/mxjgg___ .
S 967 |

| S 1 M O | M S S YW | W [T R4 W0 B (S LA M S R P 8 G0 S0 Hal S A | B M | £ W) | (B 0] A S £ S G A0 16 R A A 3 PR 0 18 S B B (50 N B 6 DT B30 TS B8 D B B S F 8 T A P § e | PR T B\ W T W P RIS B VAN

1350K 05-03 03 05 Service: Exam:

EERAESNEDENENANRNESENE N R HWED N0 UN R AN



