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Conditions génerales :

= Le cadre résevé al'adhérent doit étre diment renseigne

s Le cadre rés€vé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
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= Pour les médicaments sans vigne

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu’'une copie des res
jointes a 'ordonnance medicale pour

Htlu étre demandé par le médecin conselil de
la mutuelle \ J,.,

Optique :
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Rééducation :
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Maladie et Affection Lcmgue Durée ALD et ALC :

- La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois
Adresses Mails utiles T
&) Réclamation : contact@mupras.com 1
O  Prise en charge : pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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' Dr HJIAJ llhame - 4 ‘ :
79 Rue de Rome casablanca - Tél :0522815454
| 4 O | NOM:BOURACHDI Abderrahim ID: Genre :Homme Age :72 DDN :01-01-1950 Date Test :11-10-2022 12:52
Case #: Investigation #: Médecin Référent:Dr llhame HJIAJ

10mm/mV 25mm/s
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Fréquence : 1000 Hz Interval.PR: 280 ms Suggestion :
Total Batts 38, Batts Normayx 38, Rythme éléctro-entrainé
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Note d'honoraires

Le Dr HJIA]J [lhame vous remercie de votre confiance
et vous adresse la note d’honoraire de :

Correspondant a :

2< Consultation : % (s Y

ON\ECG : . A oo

o Echo-doppler cardiaque :

o Echo-doppler des TSA:

o Holter TA :

o Holter ECG :

o Epreuve d’effort :

o Echocardiographie de stress

o Echographie tran&oesophagienneh :
o Autres: ... 0‘(3?0\‘0' o

19, e
79, rue de Rome Angle bd 2 mars,res Carré‘ﬁ’:s&‘ﬁDC - Casablanca
Tél.: 05.22.81.54.54 / 05.22.82.54.54 - Urgence : 06 .61.71.00.44
IF : 401071103 - TP : 34450220 - CNSS : 8185523 - INP : 091163063
ICE : 001872067000018
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