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

nditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notarmment 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 speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actss effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
S0ins.
)armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie 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 medecin conseil de
la mutuelle
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
*éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, 15 facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feville de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
aractére personnel
JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - &éme Et

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Docteur BOUGHALEB Faycal
CARDIOLOGUE

Spécialiste des maladies du Coeur&—\ C H@J\m wal )

des Vaisseaux et d'Hypertension Arterielle
Exploration Cardiovasculaire
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E-mail : boughalebf@yahoo fr - d “‘118



NOM:abdellah chellig 1D :

Case #:

Genre :Homme

Dr BOUGHALEB Faycal

Age .69

DDN :01-10-1950
Investigation #: Médecin Référent:Dr BOUGHALEB Faycal

Date Test :21-12-2019 12:09

_Filt;e Pring:igql:On vFilt_rg. ADS;(_Z_)r‘l

Fré ufn&e : 1000 Hz { | Iterva!.QT : 319 ms Suggestion :
Duréel ECRz* 14s %tewal.QTc . 405 ms Total Batts 24, Batts Normaux 24, Tachycardie,”™* Déviation axe gauche anormale - constant avec maladie
pulmonaire, Ne peut exclure infarctus antérieur du myocarde, Intervalle QT count, - avec 1 bloc AV, ECG Anormal
FC: R 97 bpm | Axe P ; -73.4° ECG
. )
Durée P : 122 ms | Axe QRS : 41.3°
Durée QRS : 84ms | AxeT: 25.8°
Durée T : 205 ms |RV5/SV1: 0.08/0.06mV|
Interval.PQ : 184 ms IRV5+SV1: 0.13mV| Signature Médecin:
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