ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ons générales :
cadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigné
cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
a validité de !a feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
ue pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments saris vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 pourtoute demande'de remboursement.
Un pli confidentiel du médeecin prescripteur des anafyses ou radios peut étre demandé par le médecin canseil de
la mutuelle
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
geducation :
L'entente préalable renseignee 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 3 joindre a la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
L] La radio-aprés 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.cam

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel
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-crm Bachir Mansouri 11.11.2021 13:29:14

N° patient a54fda47-eb4b-46ae-85af-bd3d5c6bf22c ECG de repos
1

Date de naiss... N° visite FC 71 bpm rr B46 ms i
Sexe Non défini Chambre P 82 ms Rapport non confirmeé
Taille Traitement i PR 126 ms ! D 2
Poids N° requéte Axe P 37° QRS 79 ms
Ethnique Non défini Emetteur de l... Axe QRS -16° QT 388 ms
Pacemaker Inconnu Prot. requ. Axe T +3.# QTcB 422 ms
Indication ! Méd. ref.
Remarque Med. traitant
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ﬂ avR V4

‘V—W — - r-; - P
avL V5
avF V6
25 mm/s, 10 mm/mV Séquentiel FPB 25 Hz, AC 50Hz
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