RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Lecadre réserve a l'adhérent doit étre d0ment renseigné.

L Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien Iur—meme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= L'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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
s0Ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes al:< ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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

Optique :

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

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

s 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 &tre jointe & la feuille de soins pour tgute 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

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

Ne M20- 0001130

(JOptique
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Nom & Prénom WH H H Ll Chll ........ V-Q. W WY L(_ \a,_
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Cadre réservé au Migdecin

\
_ )
Cachet du médecin : =t
Date de consultation : (4@/ ....... d ... j .. FAlnl m L
Nom et prénom du Malade @ ... ...t e AGEL s
Lien de parenté : (O Luiméme (O Conijoint (O Enfant
= = o
Nature de la maladie :................. \-m- ................. QLU\Q A LSRR T — .
-

En cas d'decident préciser |es causes et GIFCONSLANCESE | .........ccocricieiemiisivininmiosssssriesssnssssssesssasaanssassssns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I‘attenu‘orydu
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donneesi onnell
il DBRE....oniviiinmiss: el Vi PR L2

Signature de I'adhérent(e) :

lare




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=T

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Daﬁi@s des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Ac;fés Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
b e

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins.

Important :

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

-
EXECUTION DES ORDONNANCES
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f—. ) s .
. L )
T By
¥ ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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P
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FIN
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H CCEFFICIENT
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25533412 | 21433552
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 R )
B MONTANTS 1
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(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU ‘
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DATE DE | "
L'EXECUTION |
)

|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & compter de la premiére consultation.

= L'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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

* La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= 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.

Dentaire :

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

= |afacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
maois.

>

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0 - Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

& caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin 5

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. S Y R

Nom et prénom di malate .....coacummaniismmsisssmoeat s sl AgE....cnrereane
Lien de parenté :
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En cas d'accident préciser |es causes et CINCONSLANCES : ......ccoiiicioimeiiecreee e sssbasnnasss e e aa s e s e aensnas

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données p nelles
Fait & : (,A?L/S j 5 ,Zg s .2 o -

Deciaration de maiedie N M20-05421

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

Nom.de | 'adhérent( miy =
R P Q/%@,_m
Coupon & conserver par I'adhérent{e). Date de dépot : J
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES GENELAB "Oum Rabiaa"

. Docteur Mohamed BENAZZOUZ 7
Pharmacien Biologiste
Téléphone :05 22 93 10 60/0522905937/ Fax :05 22 93 10 61 \

Mobile bureau : 0661763068/Watsapp 0676845202
Bd.Oum Rabiaa EL Oulfa (En face siége R.A.M)- Rce Abouab Oum Rabiaa, Imm "C" - Casablanca,
genelab2@gmail.com
ICE:001084109000068 - Patente : 35051078 - INPE_bio : 097163968 - INPE_labo : 093001394- IF : 51485800

| FACTURE I Casablanca , le 18/04/2022

Facture N° 180422-202 du 18/04/2022

MUPRAS Dr : HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

N°Bon de soin Mie
Patient Mme KHAMLICHI Khadija

i eiAualyses iRl S ViU e ntant
GLYCEMIE 30 33,00
HEMOGLOBINE GLYQUEE A1IC 100 110,00

CREATININE FEMME 30 33,00
CHOLESTEROL TOTAL 30 33,00
HDL-CHOLESTEROL 50 55,00
LDL- CHOLESTEROL(Selon la formule de Friedewald) 50 55,00
TRIGLYCERIDES 60 66,00
SGOT/ASAT aspartate aminotransférase 50 55,00
SGPT/ALAT alanine-aminotransférase : 50 55,00
TSH-us : Thyréostimuline-Hormone ( sang) 250 275,00
VITAMINE D-25-Hydroxy-vitD ( 25 OH D2+D3 ) 450 495,00
Total B 1150 | 1 265,00

APB 1,0 11,51

Total 1276,51

Arrétée la présente facture a la somme de : Mille deux cent soixante-seize dirhams 51 centimes***




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

[ FACTUTRE |

56767 / 2022 du 11/05/2022

NO
Nom patient : KHAMLICHI KHADIJA Entrée  11/05/2022
Prise en charge-: PAYANTS Sortie  11/05/2022
_ Nombre | Lettre Clé | Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
CONSULTATION AVEC ELECTROCARDIOGRAMME (E 1,00 350,00 350,00
I B Sous-Total 350,00
Total Frais Clinique 350,00
Arrétée la présente facture i la somme de :
TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS Total 350,00
—— - o ] ( Total encaissé ! ~ Solde
Encaissements L 350,00

CNSS N 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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N®2017 CSMQ.04 : 01

EEEEEN “Oum Rabiad” NM ISO 9001 : 2015
Dr. Mohamed BENAZZOUZ e e S e
Pharmacien Biologiste - [ U_JJ_....a
Vime KHAMLICHI Khadija Dossier N° :180422-202 Page: 5/5
) ANALYSES DIVERSES I
! Valeurs Usuelles Antériorité
VITAMINE D-25-Hydroxy-vitD (25 OH D2+D3 ) : 44,9 ng/mL 36,0 (05/05/21)
! ((Technique ELFA : Vidas) ) 36,8 (07/10/20)
| 61,9 (18/10/19)
65.2 (27/09/17)
59,50 (10/12/14)—~~

Interprétation:

Déficient : <20 ng/mL
Insuffisant : 20 - 29 ng/mL
Suffisant : 30 - 100 ng/mL
Toxicité potentielle : >100 ng/mL

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons un bon rétablissement

AAP:K | Dr. Mohamed BENAZZOUZ
V:/L:

'y
Biologiste Assgstant

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - FERTILITE
SO S g PSSO | P PO S Y - SBO W - W 6 S0 PP L) - O [ 5
Bd. Oum Rabiaa - El Qulfa - (en face siége R.A.M) - Résidence Abouab Oum Rabia, Imm."C" - Casablanca

INPE : 097163968 - ICE : 001084109000068 : ..o - Patente : 35051078 : L)l - Fax. : 05 22 93 10 61 : .Sl
E-mail : genelab2@gmail.com - Tél. : 0522 93 10 60 / 61/ 0522 90 59 37 / 0661 76 30 68 : _u\y)| -GSM Whatsapp : 06 76 84 52 02 - Site web : www.Lbmgenelab.com
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N° 2017 CSMQ.04 : 01

EEEEERN “Oum Rabiaa” NM ISO 9001 : 2015
Dr. Mohamed BENAZZOUZ dores g a8 A
Pharmacien Biologiste P NEE ] e RO
Vime KHAMLICHI Khadija Dossier N° :180422-202 Page: 4/5
’ ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) I
Valeurs Usuelles Antériorité

uL 21,62 (19/07/21)

M Suivi(31.3BCOT/ASAT sspartate 14,29 (05/05/21)

!gﬁi 22,80 (07/10/20)

ki 21,92 (10/04/19)

i 26,23 (05/12/18)

g.‘:’ 22,69 (13/06/18)

i _ . e 28,75 (27/09/17)

) 112115 ;wuuo IDBE ,,,;..T, Tabane o08M1T/1E Toibaris 0Tri0iz0 O0S2Y :;mr; [TV 7 7 I . g 30,38 (21/09/16)

28,84 (16/03/16)

24,44 (07/12/15)

SGPT/ALAT alanine-aminotransférase : : 25,20 U/L ( Inférieur a 35 )
(Cinétique UV/Beckman Coulter AU480 )

u 19,05 (19/07/21)

55 Sulvi de SGPT/ALAT afanine-an 17,09 (05/05/2 l)

g 16,62 (07/10/20)

EE 18,07 (10/04/19)

# 21,14 (05/12/18)

i 19,06 (13/06/18)

3! W .. i TP __Date 24,73 (27/09/17)

O IS anaiee VSR gromar 1MOBIE Dazre VOANE rraorze SSUSEN yarray VMDA S 30,74 (21/09/16)

24 88 (16/03/16)

26,57 (07/12/15)

ANALYSES HORMONALES I
Valeurs Usuelles Antériorité
TSH-us : Thyréostimuline-Hormone : 1,03 pUI/ml (0,38-533)

(Tech. Chimielimiescence/Access *** )

Paramétre Accrédité sur " Access 2"

Valeurs Usuelles TSHus en pUl/ml
¢ Pour les enfants de moins de 18 ans : les valeurs sont en fonction de lige

e Femme enceinte :
ler Trimestre:  0,05-3,70 uUl/ml
2éme Trimestre : 0,31-4,35 pUl/ml
3éme Trimestre :  0,41-5,18 pUl/ml

NB: Des valeurs _fortement élevées peuvent étre observées en cas de prise de Biotine

V194 (19/07721)

Hut )
e " vl 2,18(05/05/21)
i S o || 1502¢07/10/20)
e 41,74 (10/04119)
1 1,67 (05/12/18)
& 1,35 (13/06/18)
b dars 1,06 (27/09/17)

1S01S ygiore 2VOINE 3yma,17 AIORITE oy uyes YOS g700/30 OSSN samrizy VLTI 0,73 (2 /09/16)
0,61 (16/03/16)

0.6 (¥5/06/15)

Y

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLO%IE’-/MY\CXOG

el dlladl. " iyle s e ol Ol U] L (i il LSl byl s plal) x_ﬁmw)u
Bd. Oum Rabiaa - El Oulfa - (en face siége R.A.M) - Résidence Abouab Oum Rabiad, Imm."C" - nca
INPE : 097163968 - ICE : 001084109000068 : ». - Patente : 35051078 : Lil.Jl - Fax. : 052293 10 61 : SW!
E-mail : genelab2@gmail.com - Tél. : 0522 93 10 60 / 61/ 0522 90 59 37 / 0661 76 30 68 : _x\g)! - GSM Whatsapp : 06 76 84 52 02 - Site web : www.Lbmgenelab.com
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Dr. Mohamed BENAZZOUZ
Pharmacien Biologiste

N° 2017 CSMQ.04 : 01
NM ISO 9001 : 2015

Vime KHAMLICHI Khadija Dossier N° :180422-202 Page: 3/5

' ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) I

Suivi de HOL-CHOLESTEROL

@@@Gp

Valeurs Usuelles Antériorité

0,44 (19/07/21)
0,53 (05/05/21)
0,42 (07/10/20)
0,51 (10/04/19)
0,46 (05/12/18)

Date §
LDL- CHOLESTEROL(Selon la formule de Friedewald) 1,09 g/l ( Inférieura 1,6 )
NB : Valeurs i interpréter en fonction des données cliniques 2,81 mmol/l (Inférieur 44,12 )
an 1,44 (19/07/21)
E-; @ Sulvi de LDL- CHOLESTEROL(S 1,83 (05!05,{2 l)
Ei i) 1,08 (07/10/20) |
1 @) 1,13 (10/04/19)
i;; _ ) = 1,09 (05/12/18)
E:' SEINIIID 3 ougarnn OF VOO gararzy VWOTAY Jenarzs s
TRIGLYCERIDES : 1,40 g/ (Inférieura 1,5)
(M.Enzymatiques/Beckman Coulter AU480 ) 1,60 mmol/l ( Inférieur a 1,71)
Paramétre Accrédité sur "AU480"
NB : Le prélévement a été réalisé aprés s'étre assuré des bonnes conditions de prélévement.
Cependant,nous t a rappeler que le non-respect strict du délai de jeiine, peut (chez certaines per prédisposées) d des valeurs élevées, significatives

en comparaison avec I'historigue du patient de :
~Triglycerides (++)
-Cholesterol total(+/-).
A savoir :
*Régime normo-lipidique durant les 3 jours qui précédent le prélévement
*Un jeline d'au moins 12 h

Sulvide TRIGLYCERIDES
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SGOT/ASAT aspartate aminotransférase : 31,88 U/L
(Cinétique UV/Beckman Coulter AU480 ) )

Paramétre Accrédité sur "AU480"

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCRLOGIE - |

1,73 (19/07/21)
1,05 (05/05/21)
0,82 (07/10/20)
0,69 (10/04/19)
1,15 (05/12/18)

( Inférieur 2 35 )
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' ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) l
Valeurs Usuelles Antériorité

5,90 (05/05/21)

Suivi de HEMOGLOBINE GLYOU 6,10 (07/10"20)

A A @ DA DT T R 6,10 (10/04/19)
6,00 (05/12/18)

6,00 (13/06/18)

6,40 (27/09/17)

- 6,10 (21/09/16)

e T P vy g 6,3 (16/03/16)
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CREATININE FEMME

CREATININE : 6,13  mg/l (5,1-9,5) 6,08 (19/07/21)
(Méthode Jaffe./Beckman Coulter AU480 ) ) 54,49 pmol/l (45-84) 5,87 (07/10/20)
6,26 (10/04/19)
Paramétre Accrédité sur "AU480" 6,56 (05/12/18)
7,19 (13/06/18)
7,74 (21/09/16)
7,73 (07/12/15)
7,46 (15/06/15)
9,11 (10/12/14)
7.90 (16/05/14)

.

CLAIRANCE APPROCHEE DE LA CREAT FEMME OU FILLETTE
AGE DU PATIENT ( NB. D'ANNEES:) 75,00  Ans

Clairance créat selon MDRD femme - 96,12  ml/min (80-120)
MDRD = Modification of Diet in Renal Disease
Chez I'homme = 186 x (créatinine (umol/) x 0,0113)-1.154 x dge- 0,203
x 1,21 pour les sujets d'origine africaine
x 0.742 pour les femmes

CHOLESTEROL TOTAL : 1,86 g/ ( Inférieur a2)
(M.Enzymatique colorimétrique/Beckman Coulter AU480 ) 4,80 mmol/l ( Inférieur &4 5,16 )

Paramétre Accrédité sur "AU480"

NB : Le seuil de Cholestérol Total
recommandé @ est < 2.0
limite supérieur toléré : 2-2,3

9élevé > 2,4

an (19/07/21)
28 Sulvi de CHOLESTEROL TOTAL (05,’05/2 l)
i G & (07/10/20)
i @ EDRED ) (10/04/19)
3 @ = = 05/12/18)
os 13/06/18)
E.‘: o Date 27109/17)
TG arainy VIREIE Garaia BOANS Grrarze DSOS tumriay VAATEE 21/09/16)

HDL-CHOLESTEROL . 049 gl (0.4%07

(M.homogene directe immunologique/Beckman Coulter AU480 ) 1,26 mmol/l (1,03-18)
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ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) I
Valeurs Usuelles Antériorité
GLYCEMIE a jeun - 1,27 g
(Enzymatique UV/Beckman Coulter AU480 :Paramétre Accrédité sur 7.05 mmol/l
"AU480" )
Les valeurs normales chez :
e Une femme Non enceinte sont de 0.74 41.06 g/ soit 4.1 2 5.9 mmol/l
* Une femme Enceinte sont de < 0.92 g/l soit 5.12 mmol/l
on 0,97 (19/07/21)
ii Suivi de GLYCEMIE I,O] (05/05][21)
‘4: 1,17 (07/10/20)
i (G = 1,13 (10/04/19)
& O - 1,03 (05/12/18)
i 1,24 (13/06/18)
i e 1,02 (27/09/17)
TRRRAT sreary SBE ganzie VOUTS Grvarse SSRSAY qaierrs AR T e 1,02 (21/09/16)
HEMOGLOBINE GLYQUEE : 6,30 % (4-6)

(Technique : HPLC /D10 DE BIORAD )

Paramétre Accrédité sur " D10 "

@ Pour un Diabéte de tvpe 2 :
étraité par antidiabétiques oraux,
le taux d'HbAlc doit étre < a6,5% (ou 7% selon le type de traitement)
¢traité par insuline,
le taux d'HbAlc doit étre < 4 7%.
edu sujet trés dgé.
le taux d'HbATc doit étre < 4 8%
@ Pour un Diabéte de type |,
le taux d'HbA 1c¢ doit étre comprit entre 7 et 7.5%
Attention, ces chiffres varient en fonction du type de diabéte, du traitement, de I'dge et des complications
Toute hémorragie ou hémolyse, entrainant un renouvellement accéléré des hématies ,diminue fortement le taux d'H
En cas d'insuffisance rénale,I'HbA]c est souvent surestimé

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE < MWCOLOGIE -\FERTILITE
o SN P %, Y PP S | N -lH'\;Ju!.u_ﬁ,mgﬁ;-b,_hm,_;ﬁf\_m.dxl.t_.,;\w
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N _./%4%{( o Raicas Q”/—}

Indefini — () Indéfini
Taille :0 cm Poids :0 kg TA :0/0 mmHg
Méd. :

Technicien : |
Commentaires :

{
T
|
\[ |
Aid
|

. 4 =
11/05/2022 13:18:48
FC: 57 bpm Rus-6/Svr :1.32/0.14 mV
PR: 166 ms Sok-Lyon : 145 mV
QRS: | 94ms Axe: 51/27/19 °
QT/QTcH: 442/437 ms
QT¢B: | 431ms

QTeF:  435ms

*RAPPORT NON CONFIRME*
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