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Bonjour

Nous avons bien recu votre dossier, votre demande est en cours de traitement.

Nous vous rappelons l'obligation de déposer a la Mutuelle, tout dossier envoyé par mail sous peine de

rejet.

En cas de non réception de votre feuille de mutuelle et du dossier physique complet,
sous un délais maximum d’un mois aprés la fin de date de validité du 3 mois a
compter de la date de I’exécution d’acte, nous serons contraints de défalquer les
montants déja remboursés de vos prochains remboursements.

Cordialement.

De : Nadia Elasly <nadiaelasly@gmail.com>
Envoyé : mercredi 8 juin 2022 11:42:12

A : RFM MUPRAS

Objet : Re: DOS MALADIE 700957

[Texte des messages précédents masqué]
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ID : 22052300000 .4 DataTime: 2022 05-23 10:44 Hospital: =k

¥

Nom - nouari saadia Age TRILLE cm

Sex : BP 3 7 mmHg POIDS : kg

Divisions: LIT PAS - 1*hopital NO. :

HR 59 bpm RV5/SV1 amp 1.046/0. 637mV Minnesota Code Diagnosis Info
P Dur /PR int 130/154ms RV5+SV1 amp 1. 683mV 8-8-3 814 bradycardie
QRS Dur 92 ms RV6/SV2 amp 0.876./0. 895mV 5-5-0(Vv4)

QT/QTC  int 393,389 ms 9-4-1 (V3)

P QRS /T axis 62/11./26 °
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Diagnostic de référence, demandez a votre médecin pour confirmer
AUTO PRINT 3X4+1R 58bpm 10 mm/mV. 0. 50Hz—25Hz 'AC 50Hz ' 25 mm/sec Confirmed By:




