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Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 orthopediques ainsi a

o

que pour tous les actes effectués en série. 2

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de 2
<

sQins. o

o

Pharmacie : 2
5

o

o

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Cadre réservé au Médecin

Radiologie 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. Cachet du médecin :

=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique : Date de consultation:.A,....._.../...,.-...,.35-.{.“ .......... R

[ L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Nom et prénom du malade : ................ T e T e B0 e

Pldugetion: Lien de parente : (O Luirmeme O Conjoint O Eenfant

.
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Affection longue durée ou chronique Oan [:]ALE Pathalogil toummmssimmmsnisisissommnimmsssaspin

= 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 a la feuille de soins.
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est i
Dans le cas ou la mahdne aui‘axt un caracuare CUI’\fIdEnEIEE cumrn;urnquer‘ les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

obligatoire avant le début de traitement.
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= 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
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

N
Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge ! pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.
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Dr Najib GARTI
Cardiologue - Rythmologue
Pace Maker
Défibrillateurs

Cryoablation de la Fibrillation

auriculaire
i e Basanlanca . Traitement des troubles du rythme
/ U EES par Radiofréquence
[} Echocardiographie Doppler Couleur
0522360909 Epreuve d’effort

Holter tensionnel et rythmique
Diplomé de la faculté de médecine
de limoges (France)
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1D:29022024 29-Fev-2024 AM11:05:31

Nom :REDA MINA Médicament :
Sexe:F . Date de naissance: ans cm kg / mmHg 77 bpm
Symptome$ : ) ) ) . Antécédents : LA

10 mm/mV 25 mm/s Filtre : H50 d 100 Hz 10 mm/mV
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2350K 03-04 04-05 Service : Examen :Clinique Cardiologique VAL D ANFA .




1D:29022024
Nom :REDA MINA
Sexe:F

cm
fréeq. ventr.
Int. PR
Durée QRS
Int. QT/QTc(E)
Axe P/QRS/T
Amp| RV5/SV1
Amp| RV5+SV1

Date de naissance:

kg

76

140

92

398/ 428

45/ 29/ 38
1.37/ 0.58
1.95

10 mm/mV 25 mm/s Moyenna

Rapport non confirme

Revu par :

29-Fev-2024 AM11:05:31
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Examen :Clinique Cardiologique VAL D ANFA
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