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Conditions générales : 84 Maladie () Dentaire (J) Optique (J Autres

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom = A I ’\: o { ? U A EX it 2 Ak, Y

s 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 soins est limitée @ 3 mois @ compter de la premiére consultation.

= Lentente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,

que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre &lafeuilede| W — U
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

Cadre réservé au Médecin

jointes & I'ordannance médicale pour toute demande de remboursement.
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= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de Capher. i)

la mutuglle.

Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
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rééducations.

Nom et prénom du malade:..._gxﬁ.l..fl;)..l .......... ﬂcﬂ/b(_/—»-t b {Qg '

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ; £ :
P P g En cas d'accident préciser |es causes et CIrCONSEANCES | .......cociiiiiiiiiiiien s

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

s La facture dait &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

s La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
= La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

mois. Signat: de I'adhér¢nt(e)

Adresses Mails utiles \‘
O Reclamation : contact@mupras.com 1
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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centr
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement ca

praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des saoins
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CABINET DE CONSULTATION ET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
el il il galpal iy mad dalse

Dr Mohamed Amine LAABI ‘ % ’ Jl-l-ﬂl gt | 20aa jgisall

CARDIOLOGUE \ il g il Bl pal 3 el
Cardiologie Générale et Interventionnelle gd 2l sl 3 e g

NOM : SAIDI MOHAMED  DATE: 31/10/2022

NOTE D’'HONORAIRES

Holter ecg de 24 h = 1000 DH

Total = mille dirhams. B P
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Tél: 0522 99 20 88 - Fax : 05 22 99 20 87 - Urgence : 06 55 12 73 13 - Email : DrAmineLaabi@gmail.com
N° d'autorisation : 11010 - N° de Patente : 35802624



SAIDI MOHAMED RAPPORT HOLTER | 31/10/2022

CENTRE HOLTER PATIENT : SAIDI !
Prénom : MOHAMED
Date de naissance 1 15/11/1945
Age : 76 ans
Sexe M
Poids : 0 kg Taille : 0 cm
n° ID :
Analysé par : Service
Date de I'examen (Temps) :
Indication(s) : EXITABILITE AURICULAIRE
ECG de base : RRS
Traitement(s) : TENORMINE 100 TAREG 160 CARDIOASPIRINE100 TAHOR 10 ‘
\
RESULTATS (Tous) i {
| |
FREQUENCE CARDIAQUE : ( Nombre total de QRS : 73001 ) ( Temps Heure : 23:10)
Moyenne : 53 bpm FC Max : RR Max : 1810 ms a (1)21:30:27
Jour (08:00 - 21:00) : 57 bpm FC Min : 34 bpm a (1)04:05:24 RR Min : 220 ms a (1)09:17:54

Nuit (23:00 - 06:00) : 48 bpm

BRADYCARDIE : 82 PAUSES: 0 PERIODES LONGUES : 1
Durée totale : (1)03:11:58 (13.8%) 1/a(1)19:57:52 RR = 1795ms
1/a(1)07:13:34 : 34bpm (1)00:06:50
2/a(1)02:33:03 : 36bpm (1)00:24:57
3/a(1)05:33:33 : 35bpm (1)00:12:12

EVENEMENTS VENTRICULAIRES :

EXTRASYSTOLES : BI & TRIGEMIN.: 0 & 0 TACHYCARDIE : 0
Isolées : 45 0.1 %

Doublets : 2 0.0 %

Salves : | 0.0 %

Total : 54

EVENEMENTS SUPRAVENTRICULAIRES :

EXTRASYSTOLES : Bl & TRIGEMIN. : 71 & 128 TACHYCARDIE : 0 RR INSTABLE : 17

Isolées : 4479 6.1 % Durée totale : (1)00:42:46 Durée totale : (1)09:39:03 (41.5%)

Doublets : 179 0.2% 1/4(1)02:34:21 : Durée : (1)00:00:33 1/4(1)03:06:08 : Durée : (1)02:28:02

Salves : 39 0.1%  2/a(1)02:35:32 : Durée : (1)00:00:30 2/a(1)14:16:38 : Durée : (1)01:32:30

Total : 4962 3/4a(1)05:55:09 : Durée : (1)00:00:28 3/a(1)07:18:51 : Durée : (1)00:53:11
COMMENTAIRES

ENREGISTREMENT HOLTER SUR 24 HEURES. RYTHME SINUSAL .

EXITABILITE AURICULAIRE A TYPE ESA AVEC QUELQUES EPISODES BIGEMINES. QUELQUES QUADRUPLETS AURICULAIRES SANS
EPISODES DE FIBRILLATION AURICULAIRE NOTE.

PAS DE TROUBLES DU RYTHME VENTRICULAIRE.

PAS DE BLOC AURICULO-VENTRICULAIRE. « M -’:"
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PARAM. D'ANALYSE : Date de pose : 31/10/2022 4 13:37 Durée : 23:14:07 N° EN?E'&
Temps minimum de pause : 2500ms Bradycardie < 45bpm ,|\‘:Jr-,? 2
Prématurité supraventriculaire < : 75% Tachycardie supraventriculaire > : 150bpm 1€
Prématurité ventriculaire < : Désactivé Tachycardie ventriculaire > : 50bpm
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