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Pentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe a 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

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

lal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

=22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratique en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bi
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Spécialiste des maladies du Cceur et des vaisseaux
Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris
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www.cardiocasaanfa.com - Email. contact@cardiocasaanfa.com - I.C.E. : 001742957000002
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CENTRE [ )
CARDIOLOGIQUE ( ) S e "

DATE D'EXAMEN 15/11/2021

FACTURE N° 1071/ 21

MEDECIN TRAITANT : DR SAAD SOULAMI

NOM ET PRENOM :MENJRA TAYEB

DESIGNATION NOMBRE UNITAIRE TOTAL
|
| EPREUVE D'EFFORT 1 1 000,00 1 000,00
TOTAL GENERAL 1 000,00

ARRETEE LA SOMME DE LA FACTURE DE :
MILLE DIRHAMS ./.

Urgence 24h/24h " Mool

19, Bd Ibnou Sina - Casablanca Tél: 05 22 94 39 33 (L.G) - Fax: 05 22 94 30 22
www.cardiocasaanfa.com - Email. contact@cardiocasaanfa.com - |.C.E. : 001742957000002
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MENJRA, TAYEB
ID:

D-naiss:

Dans,

15-Nov-2021 18:15:46

Fréq.Card: 61 BPM
Int PR: 199 ms
Dur.QRS: 85 ms
QT/QTc: 404 [ 408 ms
Axes P-R-T: 91 -30 44
Moy RR: 969 ms
QTcB: 410 ms
QTcF: 408 ms
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RYTHME SINUSAL

|DM INFERIEUR [ONDE Q DE NECROSE DE 40 MS EN D2/D3/AVF], PROBABLEMENT ANCIEN
SOUS DECLAGE DE ST MODERE [DE 0,05+ MV]

ECG ANORMAL

ATTENTION: LA QUALITE DES DONNEES PEUT INFLUENCER L'INTERPRETATION
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#0 App.#0 ELILink 411.6.0 Séquence # 38021 25mm/s 10mm/mV 0.05-300 Hz




