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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné
=  Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou arthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de
S0IiNns.
Pharmacie :
L Les vignettes 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 résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
L] 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 la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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
L La facture 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
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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 3 |a protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
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Cas ge protneses ou ae traitemen

Le praticien est prié de préciser la dent traitee I'acte pratique en indiquant la nature des soins. |
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* Cardiologie aglylte, pédiatrique et foetale « HTA « Maladies Vasculaires
]
* Readaptation cardio-vasculaire * Cardiologie du sport * Prévention et éducatior
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- - du risque cardio-vasculaire * Pathologie du sommeil » Cardio-oncologie
W « Explorations cardiovasculaires :
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DR BENHALIMA ABDELILAH

CARDIOLOGUE
Spécialiste Diplomé de la faculté de médecine de STRASBOURG
Echographie doppler cardiaque et vasculair

ECG de repos et d'effort

Hoiter tensioninel et rythimigue

Marrakech le 31/08/2023

FACTUREFE
Mme BENAJAR Rachida
Consultation 200 DH
ECG 100 DH
TOTAL= 300 DH

acquitée en éspece

arrétée la présente facture a la somme de trois cent dirhams

Signé : Dr BENHALIMA

Quartier Hopital Civil rue Allal Ben Ahmed
(face entrée principale Hopital Ibn Tofail)Gueliz MARRAKECH
Tél 05.24.43.14.00 ou 06.91.88.81.65



Données examen

Rapport non confirmé

QRS (ms) 96 rythme sinusal-cardiaque normal
P (ms) 127 type gauche
PQ (ms) 174 onde P élargie
QT (ms) 382 sinon ECG sans constatations pathologiques
BENAJAR RACHIDA QTc B. (ms) 404 (103%) |
N° patient QTec disp. (ms}) 36
Date de naissance 26/03/1958 (65 Y.) - :
Sexe féminin Axe QRS 20°
FC 67
ECG de repos  Evaluationdu  jeu. 31/08/2023 12:46 RR moy (ms) 896

ECG analysé FC: 67

(25 mm/s 10 mm/mV

0.05Hz - 125Hz / 50Hz true wave®)
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