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- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. f
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Radiologie et Biologie : %) gy
s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre (-;
. ol Cachet du médecin :
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 f’]
la mutuelle. ri
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s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins. g Nom et prénom du malade : .. “3 E \
bt
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m» L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de =3 :
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s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. _,3 Affection longue durée ou chronique : Oalb (JaLc Pa
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Dentaire : 0 En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ... ......... ., AR, dﬁf " .
®m  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est 3 1 V4
. 3 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les ren li « urwﬁdpﬁp’ a l'attgntion du
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= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de !ad erent(e) :
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Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT
O  Réclamation : contact@mupras.com
0 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.
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ECG

Name : quassoud ahmed Sex :
SN: 0001582

Age: Clinic No. : Section :

Case No. : Bed No. : Date : 13/02/2024 16:17:54
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Frequency:
Sample Time:
HR:

P Interval:
QRS Interval:

T Interval:

1000Hz
27s
69bpm
138ms
87 ms

202 ms

PR Interval:
QT Interval:
QTec Interval
P Axis:
QRS Axis:

T Axis:

187 ms

371 ms

2 397 ms

54.90Cb

-14.10€b

-10.50©b

Prompt:

Total Beats 30 ,Normal Beats 30,SVE 0 ,VE 0.
in gear Sinus mode Target rate;Middling Left axis deviation;V2Abnormal T wave;

Physician Signature:
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