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s Lecadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

s La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
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pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur
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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
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= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seéances de

réeducations.

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.
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- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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 personnellesg.
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= 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 une fois Signature de I'adhérent{e) :
par an.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

O

Prise en charge : pec@mupras.com
0 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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir

Casablanca 20000 - Teél.: 0522 20 45 45 [LG)-Fax: 05 22 2

jue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

78 18 - www.mupras.com
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Name:

Sex:Male BedNo.:

Age: Date:27/12/2023
SN:0000098ection:

CliNo.: CaseNo.:

12:10:20

Frequency:

Sample Time:

HR:
P Interval:

QRS Interval:

T Interval:
PR Interval:

1000Hz
18s
65bpm
96ms
89ms
199ms
144ms

QT Interval:
QTc Interval:
P Axis:

QRS Axis:

T Axis:
RV5/SV1
RV5+SV1

407ms
423ms
54.40ja
19.90ja
39.10ja
1.23/1.39mV
2.62mv

Prompt:
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