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RECOMMANDATIONS IMPDRTI_A_I\!‘TESA LIRE POUR
FVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itinns{ge’néra!es :
Le cadiie réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigneé.
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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses audtives ou orthopédiques ainsi
que pm.lr tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.
rmacie
Les vignltr.es des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vngnettes' une facture de la pharmacie doit &tre jointe
iologie et Biologie :
La fact:ur'el ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I‘!ernnnance meédicale 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a Ia feuille de soins.
ducation :
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 a joindre a la feuille de soins.
ntaire : :
En cas de pr‘civt.héses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avaht le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affectipn Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration fle maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
>

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charg : pec@mupras.com
| Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

caractére personnel.

UPRAS : Centre A
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Lien de parenté : () Lubméme ‘J E] Conijoint [:] Enfant
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pll cnnﬁdenﬂel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements‘portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaigsance de la clause relative 3 la protectioﬁ Wes données personnelles.

Faita: <1/ /). ﬁ./g ' il
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CABINET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES -

Dr Chadia BENCHEQROUN
Cardiologue )
Ancienne externe des hopitaux de Paris 4
Ancienne interne des hopitaux de Bordeaux
Diplomée de la faculté de médecine de Bordeaux
CES des maladies du coeur et vaisseaux
Diplomée d’écho-doppler cardiaque et vasculaire
Membre de la Société Francaise de Cardiologie
Filiale Pédiatrique et Filiale d’Echocardiographie
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CABINET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Dr BENCHEQROUN Chadia
Cardiologue
NOM : KHAYAR AMADOU
PRENOM : RACHIDA
AGE . 57 ANS
DATE . 03/11/2020

CONCLUSION

COMPTE-RENDU D’ELECTROCARDIOGRAMME

- Rythme cardiaque sinusal 4 61 B/mn.

- Espace PR normal.

- Axe de QRS a + 4 degrés.

- Pas de trouble de la repolarisation.

- Pas d’hypertrophie ventriculaire gauche.

- Pas d’extrasystole.

- TRACE NORMAL. .
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