RECOMMANDATIONG IMPORTANTES Al.IRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

L'entente pr:éalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

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

iologie 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.

que :

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

ucation :

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.
ire :

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.

facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

radio-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelee tous les 6

0Is.

Adresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

re personnel

lue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
78 18 - wv

Ben Abdellah

sablanca 20000 - Tel

W.Mmupras.com
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Le praticien est prié de ﬁecase:‘ la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

Dents Nature des -
Traitées Soins Catiicourt
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
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DEBUT
D'EXECUTION
FIN
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25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

DO000000 | 00000000

00000000 | 00000000
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ZOUBIDI MOHAMED ZINABIDIN

Professeur Agrégé
ORDONNANCE
Centre Cardiologique
Interventionnel Date : O 3 Q 1. QZ,C'/U
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ZOUBIDI MOHAMED ZINABIDIN
Professeur Agrégé
Coronarographie - Angioplastie - Stimulation Cardiaque

Centre Cardiologique

Interventionnel Date i e

CASABLANCA LE, 20/12/2021

FACTURE N° 0582 /2021

PATIENT : MR GHAMMARTE MOHAMMEDI '
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ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

MILLE DIRHAMS.

INPE : 091026955
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Centre Cardiologique Interventionnel ,

67, Rond point de Marseille, Oasis - Casablanca - Tél. : +212 52225 51 35 - GSM. : +2126 69 58 1081 /653 7319 51 |
E-Mail : mz_zoubidi@yahoo.fr / mz_zoubidi@centrecardiologie.com / www.centrecardiologie.com




B Hospital N.ﬂ:"ze

v Ads:lress
Informations
Nom Patient: GHAMMARTE MOHAMMADI Date début enr.; 12/20/2021 10:29

1D: 0000000000 Enregistreur:

Age: Né(e) le: Pacemaker:

Sexe: Médecin:

Adresse: Demander par:
Indications:
Traitement:

SOMMAIRE
Général Fréquence Cardiaque _Variabiiié du RR_
| Durée(hh:mm): 23:59 | FC Mayenne: 57 | SDNN sur 24h: 265
| Nbre total batts: 83024 | FC Minimaie: 32/5:02 | index SDNN: 188
Nbre Batt.Stimulé: 0 | FC Maximale: 161/0:26 | rMSSD: 275
Nbre total d'ESV: 0| FC Min.sur 1 Minute: 37/6:12 | pNN50: 80
| Nbre total dESSV: (38.2%)31756 | FC Max.sur 1 Minute: 93/0:26 | Triangle: 36
Bioc de branche: 0 | Nbre baits en Tachy 0| HF: 5&.1
Nbre Batt. Aberrant: (2.0%)1636 | Nbre de batts en Brady (1.5%)1286 | LF: 904.4
% total en FA/Flutter: 0!+ Long R-R: 2.3s/5:12 | VLF: 8189
ExtraSystole Ventriculaire ExtraSystole Supraventriculaire Pause
Nbre ESV Isolée(s): 0| Nbre ESSV isolée(s): 11063 | Pauses de plus de 2.0 s 16
Nbre de Doublet: 0| Nbre de Doublet: 4876 | Pause la + Longue: 23
Nbre de Bigeminismes: 0| Nbre de Bigeminisme: 700 QT
iNbre de Trigeminismes: 0| Nbre de Trigeminisme: 100 | A1 Moy - 515
Nbre de Salve: 0| Nbre de salve: 2330 QTc Max.: 476
Salve V + Longue: 0| Salve la + longue: 11/6:53 QT Moye-r;' 427
| Salve la + rapide: -| Salve la + rapide: 130bpm/17:26 QTc Moyen: 390
| Salve la + lente: -| Durée en FA/Flutter: 0
3 sT1 sT2 ST3
Total ST minutes: 51.4 ] 62,9
Maximum ST depression: -2.3mm/11:11 0 -2.4mm/11:07
Maximum ST elevation: 0 0 0
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\ ' ) CABINET DE CARDIOLOGIE .
| Name : ghammarte Sex : Age: Clinic No. : Section :

‘ E CG SN : 0012988 Case No. : Bed No. : Date : 20/12/2021
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" ACHR 550}1;. i B
Frequency: 1000Hz | PR Interval: - |
Sample Time: 33s | QT Interval: -
HR: -- | QTc Interval: -
P Interval: -- | P Axis: e
ORS Interval: -- | QRS Axis: s
T Interval: -- | T Axis: -
Physician Signature: J
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