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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
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 a la feuille de
sains.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les medicaments 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.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique : b
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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.
= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute 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 B

mois.

Adresses Mails utiles

O Raclamation : 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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractéere personnel.
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Facture N° : 642023

Fait le : 15/05/2023

EL GHALEMI TOURIA

Casablanca Maroc

Somme arrétée a : sept cents dirhams
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% Désignation Montant
700,00
HOLTER ECG
TOTAL 700,00
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CABINRET Dr SALMA ABDELADIM ECG HOLTER Report

Print Time:2023-05-17 18:19:03

Name: EL GHALEMI TOURIA * Sex: Female Age:
Department: Bed No.: Admission No.: Case No.:
1D: 0000022 Start: 2023.05.15 09:58:00 Stop: 2023.05.16 10:59:26 Total time: 25:01:26
FTR: Pause time:
. Av.HR: 64 Pause Beats that R-R > 2000 ms: 0
Min HR: 33 Time: 2023.05.16 06:11:48
Max HR: 74 Time: 2023.05.15 14:50:56
Total Beats: 96254
Abnormal Beats: 2880
Abnormal Permillage: 29
S: - _ : V:
Total S: 667 Single: 417 SVE Total V: 2213 Single: 2182 VE
Total S Pair: 27 Total: 54 SVE Total V Pair: 3 Total: 6VE
Bigeminy: 0 Total: 0SVE Bigeminy: 0 Total: OVE
Trigeminy: ] Total: 3 SVE Trigeminy: 8 Total: 25 VE
Total S Run: 32 Total: 193 SVE Total V Run: 0 Total: OVE
S Permuillage: 6 V Permillage: 22
Max S in a Min: 32 Max V in a Min: 10
- = il
|HRV(Time Domain): ST:
SDNN (ms) : 134.9
SDANN (ms) : 1122
rMSSD (ms) : 74.9
Elevation Depression
PNN50 (%) : 9.8
Cv: 0.08 ; .
(seg.) (mV/min) (seg.) (mV/min)
HRV(Frequency Domain):(ms*ms)
Power: 9018.0 V1 0 0.2 0 0.1
ULF: 5836.3
VLE: 1930.5 V3: 0 0.2 0 0.1
LY : 528.8
HF: 7223 VAR 0 0.2 0 0.1
Conclusion:
Holter ECG de 24h inscrivant un rythme regulier sinusal tout au long du nycthemere ave &6‘“
¢ une Fc moyenne & 64 bpm une FC minimale & 53 bpm et une FC max a 74 bpm )\ rgg,f't' S
plusieurs ESV isolées et en doublet organisés en bigiminé et trigiminé sans passage en Z @‘é"‘
™
et plusieurs ESSV isolées en doublet et en triplet sans passage en TSV
absence de pause significative
absence de passage en ACFA
Physician Signature:
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