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= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. 1

s o 3 X s i SNSRI 5 (L, o, TESERINIRARENROINSIPRUUE o 2« > - (R s S ety SR T
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation. Matricule /S

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
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=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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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
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jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. 5 0'9/’0
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Q 3,7
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est g ; : - ] ,
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= La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires =t
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=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait & Li: / /

mois.
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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 & la protection des personnes physiques & '6gard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I't
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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CABINET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
Dr Chadia BENCHEQROUN
Cardiologue

Ancienne externe des hopitaux de Paris
Ancienne interne des hopitaux de Bordeaux
Diplomée de la faculté de médecine de Bordeaux
CES des maladies du cceur et vaisseaux
Diplomée d’écho-doppler cardiaque et vasculaire
Membre de la Société Frangaise de Cardiologie
Filiale Pédiatrique et Filiale d’Echocardiographie

CASABLANCA, LE 06 DECEMBRE 2023
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CABINET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
Dr BENCHEQROUN Chadia
Cardiologue

NOM : NAHAS
PRENOM . ZOHRA
AGE : 76 ANS
DATE : 06/12/2023

COMPTE-RENDU D’ELECTROCARDIOGRAMME

- Rythme cardiaque sinusal & 58 B/mn.

- Espace PR normal.

- Axede QRS a + 31 degrés.

- Bloc de branche incomplet droit.

- Ondes T négatives en DIIL

- Pas d’hypertrophie ventriculaire gauche.

- Pas d’extrasystole ventriculaire.




