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ditions générales : - . s
. @ Maladie (J Dentaire (JOptique 1 (JAutres
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. : N " ) -
, : i o , ) Cadre rgserveé a I'adhérent (e) $ =
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. ] /
e ' N . . ; Matricule :.......; L SOCIBUA  .ooccioivvicinniiiions R
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, (O Actif @ Pensionné(e) . R —— R I————
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom : g O/(-{ ﬁ" k 1&,\ L. G‘%\n{

que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie et Biologie : : " .
Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre

jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Ca d d
) . : ; : ; chet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lukmame D Enfant

Nature de la maladie : ‘“TA .................................... A

rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) } ) - - - - ‘ :
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

radi &s soins est obl ire en cas de : i canalaires. ‘ ’
La radio-aprés soins est obligatoire prothéses ou de traitement canalaires avoir pris connaissance de la clause

; : lative a la protection des données onnell q
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Foita:. . ﬁ? . Z()
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e] : ....... '
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° 08-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : Centre
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est pgé de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient | des Honoraires attestant le Paiement des Actes
U | Se——— L | R TR I T Important : - .
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-------------------------- | NPR WS- ™ SOINS DENTAIRES Dents | Nature €8s | o efficient
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------------------------- ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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DES TRAVAUX
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DES SOINS
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI(
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Cabinet de Consultations et explorations Cardio- Vasculalm

Consultation sur Rendez-vous

b.pi islae

Dr. Karim CHERKAOUI
CARDIOLOGUE
Diplomé de la Faculté de médecine
PARIS Vet VI
Ancien Interne des Hopitaux de Paris
Ancien Cardiologue i la C.N.S.S.
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NOTE D’HONORAIRES

Cusablanca.lc.@.(*i.}rﬂ./.‘. ].QEQQQ
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NE Al g X i .
al’honneur de présgiiter s&s compliments a

Et lui adresse selon I'usage sa note d’honoraires.
............. [ S e

Soit la somme de :

................................................................
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CACHET ET SIGNATURE

ICE :1624102000036 N°Depatente :30311203 N°Identiant fiscal :48211230
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Dr CHERKAOUI Karim ECG HOLTER Report \,U M Y

Name: ELBEZZAZ LALLA SAADIA Sex: Male Age:
Department: Bed No.: Admission No.: Case No.:
1D: 0000958 Start: 2020.11.03 14:48:00 Stop: 2020.11.04 14:22:03 Total time: 23:34:03
HR: o : iPausc time:
Av. HR: 75 | Pause Beats that R-R > 2000 ms: 0 .
Min HR: 6l Fime: 2020.11.04 05:58:12 I ;
Max HR: 97 Fime: 2020.11.03 19:06:12 ‘}
Total Beats: 106613
Abnormal Beats: 1935 ‘ }
Abnormal Permillage: 18 | .
s : v “ o
l'otal S: . 908 Single: 637 SVE i i Total V: ‘ 1027  Single: 909 VE
Total S Pair: 41 Total: ~ 82 SVE ; : Total V Pair: 19 Total: 38 VE
Bigeminy: 0 Total: 0 SVE \ | Bigeminy: 1 Total: 3 VE
Trigeminy: 2 Total: 7 S\"E{' i { Trigeminy: 10 . Total: 30 VE
Total S Run: 3" Total: 182 5,}:1' 1 ‘{ Total V Run: 15 Total: 47 \L ‘
S Permillage: 8 CT : ‘. V Permillage: 9
Max S in a Min: 58 . | MaxVinaMin: BT
HRV(Time I)nm;m-ﬁ - - —' iST: :
SDNN (ms) : 138.6 .i
' SDANN (ms) : 120.3 . |
rMSSD (ms) : 757 ! i
i Elevation Depression
PNN30 (%) : 3.2 \
cv: 0.08 I !
I (seg.) (mV/min) (seg.) (mV/min) |
| [HRV(Frequency Domain):(ms*ms) | i
: Power: 96542 | vi: 0 0.2 0 0.1 |
ULF : 6522.1 | ‘
(|
VLE: 1939.2 |? V3 0 0.2 0 0.1 ‘
LF : 5111 ”
T 711.8 | vs: 0 0.2 0 0.1

| Conclusion:
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