RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre 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 a 3 mois &8 compter de la premiére consultation
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille def
s0ins
Pharmacie :
= Les vignettes des medicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances

= |es 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

Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le meédecin conseil de
la mutuelle
Optique :
] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
. L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
»  La facture doit étre jointe & 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 :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

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 l'égard du traitement des donnees

& caractere personnel.
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Centre Cardiologique Interventionnel
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E-Mail : mz_zoubidi@yahoo.ﬁ' / mz_zoubidi@centrecardiologie.com / www.centrecardiologie.com



ff&‘?ﬂi“"-i’.’{is Marac Sanof-aventis Maroc San Df t ke ‘ M d’"el Ma e 0

§OPI i R"’ﬂﬂr;‘;g;hg O e‘:;:b:i’;}:':;;t%mg C pl a“':r?r:\:moo mg O b30' v ?':g;"oo”'ﬁ

Plﬁ v ”" mr : B - ﬁi e °°°I-;\Ifi:| o ‘iﬁﬁﬁum ﬂlmumm”lmmmu
” g’a"z'm”ﬂ " 13001"'"'”0’&!'2'3"1"3’” ||11wu1 | 0829 " e 1

\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\ \\\X\}\l\ﬂ\\\\\\\\\ \\\\\ JIni !![\\\\\l\l\!llll ; Ul .

6 Cardensiel®

et® 125 mg § Corde ““f:, CCDmp }EPV 1, BBOHDH g:mgmeiw 778001
ot e e =
i) P
/i N oc
ez NOCOL 40 mg O
d:% % ?} " 30 comprimés pelliculés g
=i IRERU NI
S Kl 6 I 1150 l\
LY ev | | NOGBUomE
= v
= e \\\\\\\l\\\\\\\l
AAN (&0 A4 00

NOCOL 40 mg ?/
30 comprimés pellicul
M

118000"071150

ulés B]O 2



‘N

ECG Name : MENIAR El Meiaxi: Age: «  Clinic No. : Section :
SN : :

0001491 Case No. : Bed No. :

0.07mv
-0.05mv
1.21mv

0.04mv
0.37mv
0.14mv

0.Bmv

0.03mv
0.4%mv

-0.89mv

-0.89mv
=0.04mv
0.07mv
0.1 lmv
-0.92mv

-0.92mv
-0.03mv
-0.43mv

-0.05mv

-0.33mv

0.51mv
0.06mv

1.59mv
=0.24mv
“0.01mv

0.07mv

1.69mv
-0.12mv

0.57my
0.07mv

1L13mv

Ilﬂ”i JmV- 0.04my

daratd : 0.38mv

Prompt:

Total Beats 40 ,Normal Beats 40,SVE 0 ,VE 0.
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HR: 51bpm | QTc Interval: 374 ms

P Interval: 102ms | P Axis: 64.50Cb

T Interval: 196 ms | T Axis: 44.60Cb
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