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= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
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Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
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Dentaire : Affection longue durée ou chronigue : (J ALD (J ALC Pathologie: ........ccoeevennene. e

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est s & e,

En cas d'accident préciser les causes et circonstangesy. _
obligatoire avant le début de traitement. —
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= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires e U7 —— -

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseigngments pectes sur la présente déclargtion. Je déclare
avoir pris connaissanc la gJause relative a la grotec ersonnel
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O Réclamation : contact@mupras.com 1
O  Prise en charge . pec@mupras.com 1

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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QT/QTe - [ms ]:410/426

P/QRS/T Axis [deg]:68.5/61. 7/43.3
R(V5)/S(VD)  [mV ]:0.75/0.19

R(V5) +__S(V1_) [mV ]:0.94

¢{{Conclusions>>

Normal Sinus Rhythm;

Cardiac electric axis normal ;
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