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= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre dament renseigné. i =
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=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif [Xpensiunné[e] D AULPE & oo

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de p—— =
soins. Adresse 12(4.,2(;? ..... ne et let . A 1AM L AL, Wﬁ;
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=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de Ia pharmacie doit &tre jointe.
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Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin . By

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

jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. ) )
. ; : ) N ; ’ : Cachet du médecin :
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation : Nom et prénom du malade :.....#¥:

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté :
réeducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou Is maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli-confidentiel & I'attention du

=  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
medecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. <
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; : . atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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mois.

)  Signature de I'adhérent{e]:................. o

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com

o

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 a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6ém

Casablanca 20000 -

e Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdell
45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.muy
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Docteur Saad SOULAMI (roludl daw jgiss il
Professeur de Cardiologie 7 o b gttt o] RSy Loiabaw SRS
Spécialiste des maladies du Coeur et des vaisseaux gall due ¥ 5 LBl (ol pal 2 uolials|
Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris oyl cdall 4.1& >
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356, Rue Mostafa El Maani (coté Rue d'Agadir) - 1*" étage - Casablanca - E-mail : cabinetsoulami@gmail.com
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Fréq.Card: 64 BPM
Int PR: 153 ms
Dur.QRS: 121 ms

QTIQTc: 394/ 404 ms
Axes P-R-T: 66 55 62

Moy RR: 929 ms
QTcB: 408 ms
QTcF: 403 ms
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RYTHME SINUSAL

RETARD NON SPECIFIQUE DE CONDUCTION INTRAVENTRICULAIRE [QRS DE 110+ MS]
ECG SUBNORMAL

ATTENTION: LA QUALITE DES DONNEES PEUT INFLUENCER L'INTERPRETATION
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