RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

pnditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actss effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans 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 pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

ucation :

'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
ééducations.

our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

ire :

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.

a facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0iS.

dresses Mails utiles
clamation . contact@mupras.com
ise en charge : pec@mupras.com

hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AS garantit le respect de la loi n® DS-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
re personnel.
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

RAS

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les ren
médecin conseil de la Mutuelle.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES - RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant dét‘:aillé Le praticien est prié de préciser la dent traitée, Tacte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes |.; ~ = Ceefficient des Honoraires _a '
.......... @l Important :
| S 1<) Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de I
| |
................... SOINS DENTAIRES Deni_:s \ Natur_e des Cosfficient
............... Traitées | Soins |
= - |
£ @%_ 2 f-\{‘\ ‘ | | ( -
A > [ ~CEIPIENT
: EXECUTION DES ORDONNANCES .57 % , | |
B i , »ZE 7 [ < [
Cach¥ngu FYARNCEN Date Montant de%ﬁgcture e
_.ggu’oy F’qa_.u‘msseur - [ ‘
% Yo, X | 1
N/ S T R e e 0 S S B S S B SRR AT SN |
4 R e TR S VT | RS | | MONTANTS |
PO 6 Ty Y N AN fﬁ g ’;l ,,,,,,,, /—} _________ - L | DESSONS |
e o L S ] ——
) L j/ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, |
PO (RS S0t S e e i 5
s DEBUT 1
= g | )
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ‘ . D'EXECUTION L N
Cachet et signature du Désignation des Montant \ ‘ i
_ ; Date A :
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires ‘
,,,,,,,,,,,,,,, U —— | ‘ FIN
! ‘ D'EXECUTION |
| ‘ N ———
"""" 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE — ]
H [ CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX ) . sssaar2 | 21aazsse |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D- y G [
du Praticien Soins AM | PC M 1V des Honoraires H CCRENICECLY SOEE LK B |
. 1 ‘ e ' MONTANTS |
| | ‘ | /) DES SOINS
t | = e
| ' | .
- | | 1 |
. | ‘ ) R
e [ = 1 —— | |
g | — §
ISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L




CABINET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
Dr Chadia BENCHEQROUN
Cardiologue

Ancienne externe des hopitaux de Paris
Ancienne interne des hopitaux de Bordeaux
Diplomée de la faculté de médecine de Bordeaux
CES des maladies du cceeur et vaisseaux
Diplomée d’écho-doppler cardiaque et vasculaire L otn oo 0P
Membre de la Société Frangaise de Cardiologie \1 T \
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Alvérine citrate 60 mg / Siméticone 300 mg _
P.P.V. :40,40 DH
Distribué par GOOPER PHARMA
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CABINET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
Dr BENCHEQROUN Chadia
| Cardiologue

NOM : KHAYAR
PRENOM : RACHIDA
AGE : 56 ANS

DATE : o 20/09/2019

COMPTE-RENDU D’ELECTROCARDIOGRAMME

- Rythme cardiaque sinusal a 67 B/mn.
- Espace PR normal.
- Axede QRS a 0 degré.
- Pas de trouble de la repolarisation.
Pas d’hypertrophie ventriculaire gauche.

- Pas d’extrasystole.

CONCLUSION : - TRACE NORMAL. p
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CARDIALOGUE
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