RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales |
- |

cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné

" i " |
. @ Cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lul-méme notamment |a nature de la maladie
L] t it )
a valigdité de |a teuille de s s @5t limitée a 3 mois a compter de la premiere consuitatior
L vt @yt r hie att exigée DO ¥ t hospit tior ned - - . 2t dery > O
€ ente préalable est exigee pour ite ospitalisation medicale chirurgicale n entaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ..\n~1
que pour tous les actes effectués en série
|
. n cas d’ accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre a la feuille de
|
SOINS {
Pharmacie : |
. TA—r g " ' " + " i |
Les vignettes des meédicaments dowvent etre obligatc ment jointes aux ordonnances :
|
. Pour les médicament 5 sans vignettes une facture de cie doit étre jointe |
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0 Réclamation contact@mupras.com

e en charge pec@mupras.com

Adhésion et ch angemer t oe statut aanesion gl mupras .

MUPRAS garantit le respect de la loi Y908 relative & la protection des personnes physiques i I'égard du traitement des données

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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ORDONNANCE
11 mai 2023

Mr. BEN MBAREK Mbarek

Prod?
“ 1/ CARDIOASPIRINE 100 MG COMPRIME GASTRO-RESISTANT
1 cp a midi

?'W 2/ COVERAM 10MG/10MG 10 / 10 MG / MG COMPRIME
1 cp le matin
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3/ COSTAL 10 M6
1cp/j le soir
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4/ NEBILET 5 MG COMPRIME SECABLE
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Lotissement Nassim N°26 Immeuble Diar El Alaoui Appt N°4 1er étage - Deroua
@ 0522031674 0 Urgences : 06 60 62 70 07 ® cabinet.drelmourid@gmail.com



246920030-03

GOVERAM
10 mg/f

comprimés
Périndopril arginine / amlodipine

Voie orale

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.
Un comprimé contient 6,790 mg de périndopril
correspondant & 10 mg de périndopril arginine
et 13,870 mg d'amiodipine bésilate équivalent
a 10 mg d'amlodipine

Contient du lactose monohydraté : voir la notice
pour plus d'informations

Sur prescription médicale seulement.
Respecter les doses

Lire la notice avant utilisation.

Fabricant : Servier (Ireland) Industries Ltd
Gorey Road — Arklow — Co.Wicklow — Ireland
SERVIER MAROC

Conditionnement :
Site de production
Zone industriefle
Aéropole Nouasser

Nekicesa

683.11240-003.80572
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LISTE | (TABL s,m':q UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE

Medicament autoriseé
n° 266/14 DMP/21/NRQ
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Gorey Road — Arklow — Co Wicklow

COVERAMI'UmgIIUmg

Périndopril 2 arginine / amiodipine
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Cardioaspirine 1 mg/30cps ebbid Frodoam
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i - Composition, indications et NEBILET
posologle: nebivolol 5 mg
Voir notice a l'intérieur.
A conserver entre 15 91‘30 C. *VIGNETTE .
Ne pas laisser a la portée des = - -
enfants. . > NEBILET"5mg mm 9 '~
Excipient a effet notoire: =] 28 comprimés O > \
lactose. = oL
o r A demander l'avis du médecin PPV 87DH50 =\~
)

Composition, indications et

il
posologie: NEB ILET :

Voir notice a l'intérieur. nebivolol 5 mg
A conserver entre 15 et 30°C.
Ne pas laisser 4 la portée des
enfants, *
Excipient a effet notoire: N VIG NETTE
- lactose. = .
b =S A demander I'avis du médecin % NEB"-ETH 5mg =
. 2 ou du pharmacien ou de = 28 Comprimés o
= consulter un médecin en cas de
0 * probléme lié a I'utilisation du PPV 87DH50
produit.
g
™ WWHIDTI Ve il v oruw v,
Ne pas laisser a la portée des
enfants,
Excipient a effet notoire: *VIG NETTE
lactose. 8
3 A demander |'avis du médecin 5 NEBILET" 5m -
., ou du pharmacizn ou de y = 28 comprimés o)
o W consulter un médecin en cas de
N @ probléme lié a I'utilisation dy PPV 87DH50
produit.
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Echocardiographie de stress N -*e—"-J' -\-:: ..»-\-al‘l- uh-ll_,:-u . -
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ORDONNANCELL/05/2023
CERTIFICAT MEDICAL

Je soussigné DR EL MOURID MONIA certifie ‘
que Mr. BEN MBAREK Mbarek est porteur d’'une |

maladie cardio-vasculaire chronique nécessitant
un suivi régulier et un traitement médical

permanent.
Laprise en charge totale pour AL.D par la
mutuelle est justifiée chez cette patiente.

Certificat demandé par I'intéressé pour

faire valoir ce que dedroit. .

Signé : DR HRID MONIA

3o all - Js¥) 3allall 04 o3, gslall 5L 5 lae 26 ab, aueid] L33 ()

Lotissement Nassim N°26 Immeuble Diar El Alaoui Appt N°4 1er étage - Deroua
@ 0522031674 o Urgences : 06 60 62 70 07 @ cabinet.drelmou[id@grnail.com




Cabinet de Cardiologie et d'explorations cardio-vasculaires

Dr El MOURID Monia

ICE 002841634000069

INPE 061259198

Deroua le : 11/05/2023

FACTURE N° FC23050024

Mr. BEN MBAREK Mbarek

Bilan Montant

CONSULTATION 250,00 DH

DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS

SIGNE :

Lotissement Nassim, Immeuble Diar El Alaoui, App 4, ler etage, Deroua

0522031674
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Date : 24/05/2022

Partie réservée a ’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom :

EXA0 SR\ MReL .
Matricule: N /| (, €3 NCN: NG (3420

Adresse :

-
I hmw A © (:“{‘0"-}(___/&_ N ol Dt Row A4
Bénéficiaire de soins :0<Adhérent _ Conjoint _ Enfant

e
Tt
m e M

il PN ATTETTS ST )
Jiks 5t 22 =0 ~__Partie réservée au médecin traitapt

Je soussigne : / Spécialité : ( oy Qk? }J

NCICE :qgyi: € AN TPy 8 N° INPE : .LNPF' 041259198
Certifie que Mlle, Mime, M. : AN }“MELC (Lf%ﬁ%(k B
Nécessitant un traitement d’une durée : ~ <3 mois ~ Entre 3 et 6 mois 74 vie

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :

‘, UL on p M
A

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit :

(A@QQ\T.\Q, \oo — Coveraw Ao/ Pk C — OutL

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables

Faita: %\QLLO\ le/V\/DCHQDq‘S

Caghiet ¢t signature du médecin traitant ;- " A

LOTIa3E O al'l &
- ' 1097

TEL: - S B
- .n..-' .;-J---i./.‘f {J

T

*Cette déclaration est renouvelable une fois
En application de la loi 08-09 relative i la protection des données & caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

Center d’afin re Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tel. - 0522-20-4545 7/ 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Site web : www.mupras.com - Email : pec'mupras.com



ID: 11/05/2023 11:11:32 Rythme sinusal avec bloc A-V ler degré

BEN MBAREK, MBAREK FC: 87 bpm  --- Interprétation effectuée sans connaitre I'age du patient ---
HOMME --- PR: 224 ms Infarctus antérieur possible - Age indéterminé .
TAILLE: --- --- POIDS: === --- TA: ===f--- QRSd: 88 ms ECG anormal _athl®
TRAITEMENT: QT/QTC: 338/385 ms N2
OPERATEUR: QTcB: 407 ms O~ ™
NOTES: QTcF: 382 ms Non confirmé L e AL |
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