ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

f cadre réserve & I'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie

a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires 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 '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.

Hiologie 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 demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

ptique :

L'ordannance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

ééducation :

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 & joindre 3 Ia 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge . pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com
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DR Abdelmoujib DOUIEB e
CARDIOLOGUE l ] |
Diplomé de I’université de LYON : j
Diplomé en Echographie et Doppler Cardiaque i
Membre de la Société Francaise de Cardiologie '
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Cabinet de cardiologie et d’explorations cardioév&[.h

94.Rue AL ARAAR ( Entre Rondpoint Mersultan et Alpha 55 ) - Casav...
Tél : 05.22.48.37.91 et 05.22.48.63.58 uniquement SUR RDV

Urgences de nuit : clinique Franceville ( Bd Ghandi )




ECG

CABINET D EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES DOCTEUR A. DOUIEB
94 Rue Al Araar Mersultan Casablanca - Tél :05.22.48.37.91
NOM:BENHACHEM LADRAT ID :CNOPS Sexe : Age : Date Test :07-09-2020 10:49
: Médecin Référent: DR A. DOUIEB

Fréquence :
Durée Ech.:
FC:

Durée P :
Durée QRS :
Durée T :
Intervalle PR:

1000 Hz

7s
65 bpm
130 ms
101 ms
305 ms
210 ms

AxeT: T 47.1°
‘Rv5/sv1 0.98/0.88m

' F|Itre Prmmp-al 6n Filtre i%DS On
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Intervalle QTc : 453 ms \
Axe P : 62.3°

Axe QRS : -11.8°|
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