RECOMMANDATIONS TMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment 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 dentasires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a 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. |

iologie 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 médecin 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, 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, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est
. PRl e R
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande ge remuvoursen e .
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 6

mois.
S

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 5éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir e Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 2 7 o
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Dr. Hafid OUKHLIFT

EX. MEDECIN CHEF DES F.A.R

MEMBRE AFFILIE A LA SOCIETE FRANGAISE
ET EUROPEENNE DE CARDIOLOGIE
MEMBRE AFFILIE A LA SOCIETE FRANGAISE
DE L'HYPERTENSION ARTERIELLE
CERTIFICAT DE LA FEDERATION

INTERNATIONAL DU DIABETE ET DE U.E.M.S.
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Patient: Mostaa Melkadmir
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<AUTOD> 10mm/s Smm/mV 0.75/60/45Hz AsCARD Green




PATIENT
Prénom: Mostaa
Nom: Melkadmir
No d’identif.:

Sexe:

Age: ans
Taille: cm
Poi ds: kg

Pression artérielle:
#1]:
#2:

CABINET

Nom: Dr oukhlift hafid
Adresse: Bd alzace benjdia

Contact: 0522302623
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P_
.00
.07
.49
; 39
.00
.28
.58
.42
.00
.00
.00

HR : 41 [1/minl
RR: 1450 [msl
ORS: 108 [msl
QT: 406 [ms]
QTc: 337 [ms]
P: 111 [ms]
POCPR): 134 [msl
Axe QRS: ~— 25 [°]
Axe P: - 22 [*°]
Axe T: - 42 [°]
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P+
.45
.26
.00
.00
.48
.14
.00
.05
<93
.14
.05
.80
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.00

-0.07
-0.14
=019
.00
.00
¥
.00
.00
.00
.00
.00
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R
O: 37
0.24
0.17
0.06
0.34
0.186
0.00
0.07
0.23
0.00
0.42
0.50

Valeurs en

0.00
0.00
-0.32
0.00
-0.12
-0.14
0.00
-0.44
0.00
0.00
0.00
0.00

[mV]

T_
0.00
0.00

=0.30
-0.41
0.00
-0.09
=0.93
-0.57
0.00
0.00
0.00
0.00

ST
- 0.
.48
_0_
=0
25
.09
“0e
-0.
-0.
.34
.36
-3

40

08
35

93
52
10

Resulits i nterpretati on INA

116 — rihme supraventriculaire
irregulir

420 - a1 electrique moyven

506 — diinufion significative du

segment|T, ischemie myocarde possible

INTERPRIATIN AUTOMATIQUE VERIFIEE
PAR LE IDECIN OUI / NON



