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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné.
= Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série,
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
50iNS.
Pharmacie :
®= 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 résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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.
Optique :
= |'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 séances de
réeducations.
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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 a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Le praticien est prie de preciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins
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Docteur Samar FERHI
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Facture N°35 /23
-Nom et Prénom : BENMOUSSA Mina

-HOLTER TENSIONNEL DE 24H : 1000
dhs (Mille dirhams)

Arrétée la présente facture a la somme de :

Total : 1000 dhs (mille dirhams)

28, Route de I’OASIS. 3. étage, Bu reau_"-fSS. Casablanca .
ICE numéro : 000109075000089
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Holter tensionnel DE 24 h

HTA sous traitement non équilibrée (Irphy 150 mg)
Ronflement (suspicion de SAOS)
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Rapport Holter Tensionnel
« La fréquence de pouls minimale qui a été enregistré était 32 BPM, et eut lieu a 16:01:00 (15 mai
2023).
Résumé systolique:

Pour toutes les mesures, 26,1 % de relevés de tension artérielle systolique excédaient la limite
fixée de 140 mmHg. Pendant que le patient était éveillé, 28,1 % des relevés systoliques excédaient la
limite fixée de 135 mmHg. Pendant que le patient dormait, 85,7 % des relevés systoliques excédaient la
limite fixée de 120 mmHg.

Résumé diastolique:

Pour toutes les mesures, 28,3 % des relevés diastoliques de la tension artérielle excédaient la
limite fixée de 80 mmHg. Pendant que le patient était éveill¢, 21,9 % des relevés diastoliques excédaient
la limite fixée de 85 mmHg. Pendant que le patient dormait, 100,0 % des relevés diastoliques excédaient
la limite fixée de 70 mmHg.

Conclusion :

MAPA thérapeutique de 24 h mettant en evidence un profil tensionnel non équilibré avec
persistence d’une HTA systolo-diastolique diurne (20-28 % des valeurs au dela des seuils
tolérés) et nocturne dépassant les seuils dans plus de 85 % voire 100 % , ne respectant pas le
nychtémeére ( non dipper)

Conduite a tenir :

Explorer un Syndrome d’apnée obstructive du sommeil (SAOS) par polygraphie ventilatoire
diagnostique

A confronter aux données cliniques et biologiques

Renforcer le traitement médical et mesures hygiéno-diététiques (régime peu salé, perte de poids )

Dr FERHI Samar

Mortara instrument inc. Ambulo 2400



