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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom :.< f;, f JQ_A_, /.5 ‘< =i B 4_,’3

que pour tous les actes effectués en série

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

S0INs.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L 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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
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. . ; Cachet du médecin :
=  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 a joindre & la feuille de soins
=

Date de consultation : ............./.
Rééducation : .

Nom et prénom du malade : /2

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de Lien de parenté : DLw—rnéma L@CDnleﬂt DEnfamt
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réeducations.

u Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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J Signature de l'adhérent(e] :

gnements jportés sur la présente déclaration. Je déclare
Ip prot®etion des données personnelles.

Le: ’13/.4/&3 ..........

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

a caractére 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 1B - www.mupras.com
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Adresses Mails utiles
O  Reéclamation : contact@mupras.com
0o Prise en charge pec@mupras.com
O 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 & I'tgard du traitement des données
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0 | Cardio-Vasculaires
Ancienne Interne du CHU de Rabat - Echocardiographie Trans-thoracique
&
"""“‘“pf , & LUniversité de Piere et Marie Curie, Sorbonne | - Pressothérapie
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o Dr. RIM FAGOURI
m Spécialiste des Maladies “ - | -Hectrocardiogramme
T - Holter Tensionnel et Rythmique
Diplémée de : - Echocardiographie Trans-Oesophagienne
- L'Université de bordeaux - Doppler Vasculaire
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Tél.: (+212) 08 08 54 73 28 - Gsm : (+212) 06 61 31 39 32 - E-mail: dr@dr-cardib.com - www.dr-cardio.com
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10mm/mV

Intervalle PR [ms ] 144

Durée P U ms 12112

Durée QRS [ms ]:83 A /
| Durée T [ms ]:188

QT/QTc [ms ]:397/399

Axe P/QRS/T [deg] 25.1/3.2/45. 4
R(V5)/S(V1) [mV ]:0.70/0.89
R(V5)+S (V1) [mV ]:1.59
{{Conclusions»>

-Ryth. sinusoidal norm.
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