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En cas d’acadent, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille ¢

sSoins.

Pharmacie:
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

o Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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- La facture ansi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent etn“
jointes a l'ardonnance médicale pour toute demande de remboursement. 3 ) -
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*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. | Nature de la maladie 3
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Faccord préalable renseigne su de: soins £ Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confi deﬁllel ct\mmumquer les renSeignements s&us piconfidentiel a I'att
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L io-apres soins est obligatoire en cas de protheéses ou traitement canalaires ; .
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®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les ! Signature de I'adhérent{e) e ’
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Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge : pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit ie respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques i I'égard du traitement des donnee:

a caractére personnel

MUPRAS :Contre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiguant la nature des soi?h,
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. Cabinet Dr DA
I E C G Nom : AIT MHAMED S#MED RK% A

SN : 0016638 Case No. : Lit No. :

k‘ ‘—’ Clinique N : Section :
Datc i 11/03/2021 13:58:45

]

00:34 AC IIR 50Hz/DFT/EMG W\ 25mm/s 10mm/mV
Prompt: ,_‘X‘\fs
Fréquence: 1000Hz | PR Interval: 144 ms et »
, 0%
Temps d'écha 53s | QT Interval: 366 ms 1
FC: 86bpm | QTc Interval: 437 ms
P Interval: 85ms | P Axis: 81.80©b
QRS Interval: 103 ms | QRS Axis: -3.90Cb
T Interval: 243 ms | T Axis: 77.40©b
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