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

onditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
S0ins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
A

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

actére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax: 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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RELEVE bES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (v)

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Je soussigné:

FPrésente

Nécessitant un traitement d’'une durée de:
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Dont ci-joint I'ordonnance: C}L&J‘LJ,L&(’SW/&‘C’Q"'CP

(A défaut noter le traitement prescrit)... ...

(¥') : Valable 3 mois

Contact: 05-22-22-78-14 Fax 05-22-22-78-18
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Docfeur ilham EL BAROUDI ‘
CARDIOLOGUE
= Spécialiste des maladies du coeur & des vaisseaux

® Diplomée de la faculté de médecine de Paris solocdall i€ a5 =
®* Ancien praticien des Hopitaux de Paris )")L‘ q'l_.w L.:_.L_... dowy L;;.a m
* Diplomée d’échocardiographie sabgdly soiall o= g“ ‘;31_,_;
* Diplémée de cardiologie congénitale et pédiatrique paliga= oSl g ]l A pall Agazel| 5

= Membre de la Société Frangaise de Cardiologie & de
la Filiale Echo-doppler
* Membre de la Société Européenne de Cardiologie
* Membre de la Société Francophone de Médecine Psychosomarique
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N° LOT : L 2663
38, Bouleva DATE DE PER : 1/23 nca ----

Tél.: 05 22 47.60.00 /10 . Fax:05 22 47.60.10 . E-mail : ilham_elbaroudi@yahoo.fr




Docteur Uham El Baroudi

Cardiologue

Diplémée de la Faculté de Médecine de Paris

ELECTROCARDIOGRAMME

Nom: ol lakbh ‘Akdb‘uuuvlq .

Date : Q/Lf//fé/&«'w \

Cabinet de Consultation et d’Explorations Cardiaques

38, Boulevard Rachidi Casablanca - Tél. : 05 22 47.60.00 - T¢l. & Fax : 05 22 47.60.10
) E-mail : el baroudi.i@wanadoo.net.ma
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2020-12-24 11:46

Dl _
Name: | + Sex: ' Age:

Height: _ cm Weight: kg SYS/DIA: ./

FC- ' Tbpm) :59
Intervalle PR [ms ]:220
Durée P (ms ]:127
Durée QRS (ms 1:90
Durée T (ms ]:245
QT/QTc. [ms ]:410/408

Axe P/QRS/T [deg]:61.5/9.4/31.0

R(V5)/S(V1)  [mV ]:0.93/0.41

R(VH)+S(V1) [mV ]:1.34
-{KConclusions)> :

Dévia. ax. gche légére; -

“**Le5répport doit 8tre confirmé par un médecin¥¥

Médecin




