ACTIVER LES BREMBOURE

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
SEMENTS ET EVITER l.;'Ej HEJETS

Conditions générales :

Pharmacie :

Radiologie et Biologie :

Optique :

Rééducation :

Dentaire :

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

>

Le cadre réservg a l'adhérent deit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciauk,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques aingi
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 dp

soins.

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrg
jointes & '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.

L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jainte & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

La deéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois.

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des donnéesg

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben A

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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En cas d'accident préciser les causes et cirtopstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confideritiel, communlquer les Yenseignéments sous pli confidentiel & I'attention d
meédecin conseil de la Mutuelle LU

Cadre réservé au Médecin -
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements-portés sur. la présente déclaration. Je déclare
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Faita: i‘?{ S% A e : /232.%

Signature de I'adhémnt}g]: —;;:’f_i“‘a_g_,__‘/‘ ............ = o

~ —




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES: 5,

® RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

t
E::SL;-‘*
4

oot et bt 0 Vi est drigy

D'ﬁ'

.

i Dents Nature des | _
SOINS DENTAIRES l . Soins Ceefficient

M _ RRLLIRY = et -
A8 & EXECUTION DES ORDONNENEES -~ /% vy 9er ) N | ) e >
Cachetfth» BharmatTe X s | DES /
e l. { l'_'nr'maclen Date Montant de’laFactyre 4 !
g Faurnidsanr | A | . / e s | A | | [
TS SO W A W 71 2 I S VR A a—| b
ol n ﬁ& aw i & 7, ){ ) 'x_J..'v.\'..) o Mot eeeaeneeed oy e &
' i | g g | DES SOINS
-« > | e —
T 3 e T R = e e = < — S — T
\ ‘3 _ ANALYSES - RADIOGRAPHIES ] § ! 4
Cachet et signature du Date Designation des Montant » N 10 T B
Laboratoire et du Radiologue | SN - Ceefficients | 8 des Honoraires = = —
E CUT
S — — o
O.D.F : JETER (
Sil] - PROTHESES DENTAIRES| MASTICATOIRE -
% = AUXILIAIRES MEDICAUX Jie Rt o =
Cachet et signature Jate des i lombre Viontant détaillé —
iu Praticier Soins AM PC M V S
Bhes | oL - | S .. zict A
| INTAN
E — 5 —— DES SO
[Creation, remont, adjonction)
<— ———3 o




-,

-~

T S &
Docteur Saad SOULAMI o, ’ olud! dau y gl
Professeur de Cardiologie Y/ e liaedl ol cdall 2dSs Laske 3l
Spécialiste des maladies du Coeur et des vaisseaux dupaal) e g¥1 5l ol pal 2 aoliais|
Diplomé de [a Faculté de Médecine de Paris sl Clall Al i y5
Echo Doppler Couleur - Holter 1YL pubisadl g gaalls CLa) axd

%tmmm coatinene A3 I 1E03
Wkobd

elandl 51l = (ki da) )yB) ilaell Lalaas 333,356
356, Rue Mostafa EIl Maani (coté Rue d'Agadir) - 1* étage - Casablanca - E-mail : cabinetsoulami@gmail.com
Tel: 0522221884 /06 62 88 9091 -Tél./Fax: 0522 26 13 36 - Urgence : 06 65 14 69 96
CNSS : 2700608 - IF : 41802254 - ICE : 001755076000067 - IPN : 091130922



L]
-

Sa3 QR
Eocteur S‘aad_SOlTJLAMﬁIIC\E\ Q_ _
rofesseur de Cardiofogj. : L

3ould d\
; o RY O :
Spécialiste des maladies du Coeur etades vais seat N RGN Ee Y1 g el ol pal 3 usliatal
ool clall Al = s

LAY
O yalagall 3 soally 3 pamd

Dipidme’de\aFaculte’deMédecinedteE_’aris B =
Ecﬁpplerc leur-Holter A‘
X (
Par ~nt : -y ébd\/\ spblanca, 19/_{_ _Z/O%/):"Eg)

e

X V| JUPOUR. D=

e Ll 5L ) A Ll 3l

o

o

Angle Boulevard Ghandi &
Angle Route d’,f\zer{:;:r!:u.'r
A

i @)|070 A c,{@

d - A6 .\,> PHARMACIE L'ORCHIDEE
1L [0 = A Th

Q\"é" S \
v &b‘ N
2 * 2 N S
%
SN \\\-‘ﬁ §F §§§
% o ;L..'aé?e‘,s' A
1

, Rue Mostafa El A by {’f“@ﬁdir -
Tel:052222 a4y N



AT T I8 A RS — d 44 oo :
= C E 03 ’b,\ @l b aa é-g 491
&5 N g Y LI === J‘;",m'—— =

] - N W i TLL Y b &
# e

ste des Maladies du Coeur et Vaisseaux A . dugendl duc oW 5 LABH o sluats
y . % — - 4 .}N ‘

\
¥ mn - “‘ % 'n(‘n4 J1 A’h a A il . o~
T R (- p— L] - e =
HO Lol yiel buudieldl - Qlie \_,./ ¢ §_j-f-i .J?-lgbdl twu—&mw—.-uw _ﬁ_a;“_
—
= - —/}I IR
7~ £ 7 § 1 AL = Ay
Lasaqomianaa, e .. o<.... Dt LTS TR

COMPTE RENDU DE HOLTER TENSIONNEL DES 24 HEURES

Nom et Prénom : Mr BENDAHOU Khalid
Indication :HTA?

L’apparillage utilisé est un Oscar utilisant la méthode oscillométrique.

La durée d’enregistrement a été de 24 heures

Il y a eu 67 prises de TA avec un succes de 89 % (ce qui valide la méthode et ses résultats)
Pendant les 24 heures de prise de la TA, le résumé des résultats est le suivant :

* Pression artérielle systolique des 24 heures supérieure a 140 mmHG : 10 % des mesures

* Pression artérielle diastolique des 24 heures supérieure a 90 mmHG : 3 % des mesures

* Pression artérielle systolique diurne des 24 heures supérieure a 140 mmHG : 9 % des
mesures

* Pression artérielle diastolique diurne des 24 heures supérieure a 90 mmHG: 2 % des mesure
* Pression artérielle systolique nocturne des 24 heures supérieure a 120 mmHG : 20 % des
mesures.

* Pression artérielle diastolique nocturne des 24 heures supérieure a 80 mmHG : 10 % des
meures.

* Fréquence cardiaque moyenne des 24 heures 79 Battements / min

CONCLUSION :
Pression artérielle systolique moyenne des 24 heurs : 122 mmHg
Pression artérielle diastolique moyenne des 24 heurs : 75 mmHg
Fréquencecardiaquemoyennedes24heursa 79 battements/min.
Profil ambulatoire de la TA qui montre des chiffres tensionnels systolo-diastoliques
normaux avec une charge tensionnelle moyenne normale et respect du rythme
nycthéméral tensionnel .
Malade ne nécessitant aucun traitement antihypertenseur.
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" Nom d:' ~ ‘eat: BENDAHOU KHALID BEN JAAFAR Date de test : 12/07/2023
identi’ -atient : 155/2023 Date de naissance : Sexe :
Synth* ‘nterprétation
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Heure
Résu! . brachiale
Echantillo SYS moyenne  DIA moyenne FC moyenne Charge de Charge de PA
Période Heure o mmHg mmHg BPM PA Dia (%)
(+/- Dév. Std.)  (+/- Dév. Std.) (+/- Dév. Std.) Sys (%)
Global: 11:48-12:15 (24:27) 67 122 (+/-13,4) 75 (+-13,1) 79 (+/-9.2) 10
Période - 07:00-21:00 57 125 (+1-12) 77 (+1-12,5) 80 (+/-9,2) 9 2
Période meil 21:00-07:00 10 109 (+/-14,1) 65 (+/-12,1) 74 (+/-8,1) 20 10
Périod se . :
blanct: 11:48-12:47 (1st Hr.) 5 0 0
Max - 140 83 7
‘ayenne 129 78 . 74
Dim. g " - il: SYS = 12,3% DIA =16,2%
Meéd: ant Dr Médecin Dr.
diagnostiquant
Sig Date Signature Date
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Last: BENDAHOU 12-Jul-2023 15:33:38 RYTHME SINUSAL

First: KHALID ECG NORMAL

1D: Vent rate: 69 BPM »
DOB: PR int: 142 ms Revu par

Age: Oyr h QRS dur: 82 ms

Sex: L TP QT/QTe: 3761396 ms
02 P, 1okt P-R-T axes: 20 -3 13

]| aVvVF V3 V6
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