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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé & 'adhérent doit &tre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
® Lavalidite de |a 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 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 :
= Lesvignettes 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 médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre a 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  la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.
®,

Adresses Mails utiles )

0 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° 03-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dr HAFDI Karim

CARDIOLOGUE
Maladies du Coeur et des Vaisseaux
« Ex praticien a |'Hopital

Cochin Saint Vincent de Paul (Paris)
« Ex praticien au CHU Ibn Rochd
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* Diplome d’Echocardiographie de la Faculté de Bordeaux - SEGALEN

* Diplome d’Ultrasonographie Vasculaire de I'Université la Sorbonne
* Diplome de Cardiologie Pédiatrique de I’'Université Paris - [}p@cartes
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Bd, Mohamed Zefzaf, Hay El Walaa, Résidence Haytam, N° 3, 1°T Etage, Tacharouk / Sidi Moumen
Tél.: 05 22 71 66 36 - Urgences : 06 66 23 45 11 - E-mail : hafdikarim| @ gmail.com
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Name:MOULATIF HIND  Cli No.: Sex: Age:19Y SN:0019670
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Section: CaseNo.: BedNo.: Date:26/12/2023 15:58:35
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00:00 AC+DFT+EMG 25mm/s 10mm/mV

Prompt:

Total Beats 56 ,Normal Beats 56 .
Sample Time: 29s | QTc Interval: 333ms | Sinus mode Tachycardia;Cardiac electric axis normal;No Completeness Right Bundle
branch block;

Frequency: 1000Hz | QT Interval: 235ms

HR: 121bpm | P Axis: 58.30;a
P Interval: 77ms | QRS Axis: 62.80j4
QRS Interval: 91ms | T Axis: 27.30ja
T Interval: 100ms | RV5/SV1 0.87/0.18mV

PR Interval: 133ms | RV5+SV1 1.05mV |
i Doctor: DR HAFDI




