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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit é&tre dOment renseigné.
Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lukméme 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 prealable 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 I'accident est & joindre & 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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

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

Paur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins

ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigrﬁe sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge ! pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la |oi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques  l'égard du traitement des données

-aractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme E
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Dr CHAHI Abdelghani
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Rapport MAPA sur 24h
Medecin: Dr CHAHI

Date de lecture _07/05/2005
Numeéro du patient : 00000000001 * : 7 I
|
Nom : ABDELAZIZ KHADIOUI 240 [ g
Sexe : Homme it i B
Age : 68 w | MRCOE
Date de naissance : 01/01/1953 E 7
E 150 |
Programme de jour et de nuit 2 !
Heure Intervalle s
Jour : 06 ~ 22 20 min %
Nuit : 22 ~06 30 min 80
Observée jour et nuit 0 |
Leve : 06~22h {
Couché: 22~06h H ‘ gy ol
Chiffres limites Tension artérielle E @ e O SN LS
Jour:  135/85 mmHg f * TR D | ]
Nuit . 120/70 mmHg = e : . ——
18:00 1800 2200 01.00 04:00 07:00 10.00 13:00 | 1600 1900
Il
Mesures Pression artérielle moyenne (SD) Fenétre d'Hypertension Bﬁmse Blancher
Nombre total : 61 Sys Dia RC PAM PP Sys Dia RC
Valides : 50 (82,0%) 124-Hr 100 (11) 55(10) 62(11) 70 45 | Mesures 3 ‘l 3 3
Tension artérielle Load Max 1ére Heure 122 |73 78
Mesures Jour 2 135/85 0,0% |Jour 102 (11) 58(10) 60(10) 73 44 |Baisse de tension nocturnﬁ{DlP) %
Mesures Nuit =2 120/70 0,0% Sys [lDia
Nuit  96(10) 49(9) 65(12) 65 47 |Dip% 6.0 14,6
Date/Heure Sys Dia RC Date/Heure Sys Dia RC Date/Heure Sys Dia RC
07/05/2005 0239 88 41 52 1440 109 60 69
17:01 122 63 76 03:00 86 49 66 15:21 110 87 68
1721 114 73 78 03:31 104 50 54 I
17:40 99 56 60 04:00 83 39 54 |
18:00 98 52 59 04:30 78 33 54 |
1820 93 56 57 0500 101 45 85 ‘\
1840 100 46 52 0530 87 48 52 ‘
19.08 128 77 69 06:00 92 51 53 |
1929 112 62 62 0620 78 38 51 ‘
19:40 103 64 60 06:40 88 46 54 |
2000 104 62 56 0700 88 53 50 |
20:20 108 62 62 07:20 103 55 49 {
20140 107 69 66 07:40 90 49 55 ‘
21:00 120 69 73 08:08 75 33 50 \
21:29 113 79 89 08:48 88 46 46 |
2141 126 76 87 0908 100 59 80 I
2209 119 64 94 0920 96 52 54
2230 111 62 81 0940 94 52 51
2303 112 69 80 10:00 103 56 52
2330 102 56 73 1020 95 53 48
08/05/2005 10:40 108 56 58
00:03 94 50 68 11:00 106 60 57
0030 88 43 66 1120 91 52 44
01:08 93 46 65 13:29 103 55 63
02:00 102 49 58 14:08 119 67 66
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Dr CHAHI Abdelghani - -
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