RECOMMANDATIONS IMPORTAN:TES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé i ladhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation,

" Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille dg
so0ins.

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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

-

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

Réeducation :

®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

Dentaire :

*  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 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|

maois J

Adresses Mails utiles

0O Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge : pec@mupras.com

0 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 a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

n Abdellah - 6éme Etage /

MUPRAS :Centre Allal
Casablanca 20000 - Té 0522204

e Mohamed Fak

Abdellah - Quartier de I'Horloge

WWW.MUpras.com

LG) - Fax : 05 2 78 18 -

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a I’adhérent (e)
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles N s
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Docteur Said LIAI(ITAN |

Dipléme de spécialité en cardiologie
de la Faculté de Médecine de Toulouse
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Diplome special en Echodoppler
Cardiaque Adultes et nouveaux-nés
de la Faculté de Médecine de Bordeaux Il
Echodoppler des Vaisseaux (Varices - Artéres)
Epreuve d'effort - Holter Tensionnel
Holter Rythmique
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CABINET DE CONSULTATIONS ET D’EXPLORATIONS
CARDIO-VASCULAIRES

DR LIAMANI SAID
SPECIALISTE DES MALADIES
CARDIAQUES ET VASCULAIRES
TEL : 05.23.32.68.23

FAX :05.23.32.68.30

FACTURE N: 48

DATE: 25-01-2022
NOM: HAJOUARDA PRENOM: FATIHA
ECHO DOPPLER TENSIONNEL : 800 DH

Arréter la présente facture a HUIT CENT DIRHAMS (payé espéce)
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—— 'RAPPORT DE PRESSION ARTERIELLE AMBULATOIRE
Dotteur Said LIAMANI @
Spécialiste des maladies du coeur et des Vaisseaux
SunTECh arrahmane Serghini, Rue de Béurgogne Résidence Jawad Etage 1 N°5-Mohammedia
__Tél: 0523 32 68 23 - gsm: 06 61 14 00 87

Nom du patient: HAJOUARDA FATIHA ldentllié du patient: 02/2022 Date de test: 25-janv.-2022
Synthése d’interprétation : |

' Conformément aux recommandations ESH et AHA, les donndes de I'MAPA suggérent

* Optimal 24 heures tension Sys et Dia (121/74 mmHg) ‘
* Optimal eveil tension Sys et Dia (128/79 mmHg) '
* Optimal sommeil tension Sys et Dia (94/56 mmHg) ‘ *

; Sommeil fléchissement de E_S_%Eyget 30.0%_9_iaLFI_¢crli§5érr]eri(nprmal)

mmHg-bpm
160
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140
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1 T
13 14 15 16 17 18 19 20 21| 22 %-:i'au?e 1 2 2 4 5 5] 7 B 9 10 11 12

Période Heure Echant. Moy Sys Moy Dla Moy. FC Chrg. PASys Chrg. PA Dia
mmH BPM Yo %

(+/- Dév. gtd.) (+/- Dév. gtd.) (+/- Dév. Std.)
Ensemble 12:25-12:01 (23:36) 40 | 121 (17.6) 74 (12,2) 80 (12,7) 8
Période d'éveil 07:00-22:00 31 128 (9,0) 79 (6,2) 84 (11,6) 6
Période de sommeil 22:00-07:00 9 | 94(14,1) 56 (9,4) 67 (4,7) # 11
. Dip endor.: Sys = 26,6% Dia = 30,0%

om;moD;

Médicaments actuels

Diagnostic du médecin

HOQ L{k ﬁm;m&Q )A cLL_RE Tm",'zm\( (:};L\,’g‘r{ QJ_UQ:I: /_chu"f\w&
C\x.mm _MWL{{U’\A}.. ) Lbadg} M\ad\e M\& md\&nlﬁ(

Médecin ayant recommandé: ‘ Médecin diagnostiquant:

E — . N N e .
Signature Date | Signature Date
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10mm/mV 25mm/s AC:50Hz,0.5~100Hz

aVR : V1
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| ' RAPPORT DE PRESSION ARTERIELLE AMBULATOIRE

| * Dodteur Said LIAMANI

' ® Spécialiste des maladies du coeur et des Vaisseaux

[ SunTeC arrahmane Serghini, Rue de BoPrgogne,Résidence Jawad Etage 1 N°5-Mohammedia

L R Tél: 0523 3268 23 - gsm: 06 61 14 00 87
\

Nom du patient: HAJOUARDA FATIHA IdentitF du patient: 02/2022 Date de test: 25-janv.-2022
_Renseignements patient =~ | — o - - N
Date de naissance: Sexe:
| Adresse: ' Race: .
‘ Téléphone: Taille:
L - B q - Poids: ) B
_Historique ~ - | o ~ . )
i \
. 17 ) - . | ) ) ) ) ) ]
Motif du test

|

P T A ST - " v

I
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. - RAPPORT DE PRESSIbN ARTERIELLE AMBULATOIRE
Dogteur Said LIAMANI |
Spécialiste des maladies du coeur et des Vaisseaux ‘
SunTeCh errahmane Serghini, Rue de Baurgogne,Résidence Jawad Etage 1 N°5-Mohammedia ‘
__Tel: 0523326823 -gsm: 0661140087 |

Nom du patient: HAJOUARDA FATIHA Identiié du patient: 02/2022 Date de test: 25-janv.-2022
|
statistiques de MAPA | R - S
‘ Ensemlglqﬂgyrf-z 12 gsﬁ 127(1170951{51 23:36 [:ﬁhﬁnnllons 40 de 40 (100%) S f
Moyenne ‘ ‘App. stand. Max. (durée) Min. (durée) ‘
| |
| Systolique (mmHg) 121 [ +/-176 150 (17:01) 76 (00:01) ;
| Diastolique (mmHg) 74 | +-12.2 93 (15:27) 42 (00:01) ‘
| Fréquence cardiaque (bpm) 80 , +-12,7 117 (15:27) 62 (01:01) |
' PAM (mmHg) 90 +/-13,8 110 (15:27) 53 (00:01)
Pression différentielle (mmHg) 46 +/-7.4 66 (17:01) 32 (23:.01)
| Chrg. PA: 8% de relevés Sys > 140 mmHg éveil et >y' 120 mmHg somm.. Dip endor.: 26,6% Sys et 30,0% Dia :
f 5% de releves Dia > 90 mmHg éveil et > 80 mmHg somm. dim. pdt sommeil. :
|
|

L —_— — S — — _ - —_— —_— Ar —— . _— —_— S —— — ——

0 f’énode 'd’éveil Durée : 07:00 - 22:00 Echantlllon5| 310f 31 (100%

| ~ Moyenne | App. stand. Max. (durée) Min. (durée)

| |

| Systolique (mmHg) 128 | +/-9,0 150 (17:01) 110 (20:31)
Diastolique (mmHg) 79 | +/-6,2 93 (15:27) 65 (20:31)
Fréquence cardiaque (bpm) 84 | +/-11,6 117 (15:27) 67 (10:01)

i PAM (mmHg) 96 +/-6,7 110 (15:27) ’ 80 (20:31)

| Pression différentielle (mmHg) 49 | +/-6,0 66 (17:01) 41 (12:57)

| Chrg. PA: 6% de relevés Sys > 140 mmHg |
6% de relevés Dia > 90 mmHg

| Période de sommeil Durée : 22:00 - 07:00 Echantillons : 9 of 9 (100%)

Moyenne ‘ App. stand. Max. (durée) Min. (durée) :

\

‘ Systolique (mmHg) 94 +/- 141 125 (02:01) 76 (00:01) ‘
| Diastolique (mmHg) 56 +/- 9.4 75 (02:01) 42 (00:01)
| Fréquence cardiaque (bpm) 67 +/-47 77 (22:01) 62 (01:01)

| PAM (mmHg) 68 +/- 10,9 92 (02:01) 53 (00:01) |

' Pression différentielle (mmHg) 39 +/-6,2 50 (02:01) 32 (23:01) '

Chrg. PA: 11% de relevés Sys > 120 mmHg ;
0% De relevés Dia > 80 mmHg w

|
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" RAPPORT DE PRESSION ARTERIELLE AMBULATOIRE
Dogteur Said LIAMANI
Spécialiste des maladies du coeur et des Vaisseaux
\ SunTeCh errahmane Serghini, Rue de Bourgogne,Résidence Jawad Etage 1 N°5-Mohammedia
Tél: 05 23 32 68 23 - gsm: 06 61 14 00 87 )

4 Nom'du patient: HAJOUARDA FATIHA ~“ 7" |dentité du patient: 02/2022° "
_Oscar 2 Données TAA B - L
mmHg-bpm Données TAA
160

150

140
130 A
120 —
110
100 +
90 —
80 —
70
60 —
-
50 —
4[]_ . . - . . . . . ! . . . . A y . ) . i §
T T T T T T T T T T T T T T T T T
131415151?1819202122%30123456?__89101112
eure
Données TAA éditées - " B
" n. Heure Sys/Dia Pls PAM CE Commentaires
; ~___ (mmHg) (BPM) (mmHg)
1+ 12:25 137/ 82 94 100
o2 12:27 139/ 89 95 106
| 3 12:57 131/ 90 99 104
| 4 13:27 122/ 76 75 91
|5 1357 126/ 73 76 |91 - B - o - B
| 6 14:27 126/ 80 92 195
|7 14:57 118/ 75 94 89
8 15:27 144/ 93 > 117 110
9 15:57 124/ 79 85 94 .
10 ~76:31 132/ 83 98 ] o9 “eeemmm— - - -
[ 11 17.01 150/ 84 > 97 106 -
| 12 17:31 137/ 87 84 104
[ 13 18:01 139/ 81 75 100
[ 14 18:31 117/ 73 80 88
L 15 19:01 124/ 70 74 88 - -
T 19:31 125/ 76 76 92 o - - o h
17 20:01 121/ 78 80 92
|18 20:31 110/ 65 77 80
.19 21:01 129/ 79 71 96
L 20 _ 21:31 115/ 74 78 | 88 -
[ 21 22:01 103/ 58 77 73 - o i -
| 22 23:01 80/ 48 65 59
| 23 00:01 76/ 42 71 53
[ 24 01:01 90/ 54 62 66
.25 N 02:01 125/ 75 > 64 92
| 26 03:01 93/ 51 83 65 o - - )
27 04:01 93/ 59 67 70
| 28 05:01 94/ 61 67 72
.29 06:01 93/ 52 64 66 .
30  07:01 130/76 74 | 94 - -
L 31 0731  140/8 72 | 100 - - - -
Rapport PA ambulatoire: Oscar 2 Capyright 1998 - 2010 SunTech Medical, Inc. Page 4de 6
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| i RAPPORT DE PRESSION ARTERIELLE AMBULATOIRE

- B Dotteur Said LIAMANI

“ ® Spécialiste des maladies du coeur et des Vaisseaux
SunTeC errahmane Serghini, Rue de Bourgogne,Résidence Jawad Etage 1 N°5-Mohammedia

\ T _Tel: 05 23 32 68 23 - gsm: 06 61 14 00 87

-

Nom du patient: HAJOUARDA FATIHA ldent‘té du patient: 02/2022 Date de test: 25-janv.-2022
Données TAA éditées (suite) = - S
| n Heure Sys/Dia Pls PAM CE Commentaires
. (mmHg)  (BPM)  (mmHg) -

[ 32 08:01 133/ 92 > 92 106

| 33 08:31 125/ 79 104 94

| 34 09:01 123/ 80 88 94

| 35 09:31 121/ 76 70 91

} 36  10:01 139/ 82 67 ot - ]
| 37 10:31 123/ 77 76 92

| 38 11:01 123/ 76 83 92

| 39 11:31 126/ 79 80 95

| 40 12:01 125/ 77 80 938

Données TAA omises R S
oon. Heure Sys/Dia Pls PAM CE Commentaires
. (mmHg) (BPM) (mmHg)

| Pas de données a rapporter. B |

Bl S e WS e — | —
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x "RAPPORT DE F PRESSIpN ARTERIELLE AMBULATOIRE
Dogteur Said LIAMANI

Spécialiste des maladies du coeur et des Vaisseaux |
un ec srrahmane Serghlm Rue de Bourgogne,Résidence Jawad Etage 1 N°5—Mohammedia

Nom du patient: HAJOUARDA FATIHA Identil*: du patient: 02/2022 Date de test: 25-janv.-2022

Configuration systéme du moniteur | S
[ Type de moniteur: Oscar 2 ‘

| Touche marche: Eteint | Affichage: Allumé
| Version micrologiciel: 02 2.53 Version AccuWin: 3.4.4.0
| Pressionmax: 220 N -
Périodes R .
| Période de temps Intervalle Période sommeil N
" 22:00 a 07:00 60 ming 22:00 a 07:00
| 07:00 a 22:00 30 mins

——ee - _— == == s TSN S —

Définitions codes événements 1
' Code événements(CE)
' 1=Pas de signal !
| 2= Signal artificiel / erratique
| 3 =Trop de réessais |
4 = Délai mesure ‘ .
| 85 Valve bloquée ‘
= Interruption par I'utilisateur
' 87 = Fuite d'air ' \
88 = Délai de sécurité
89 = Surpression brassard
90 = Batteries déchargées |
91 = Erreur autozéro ‘
97 = Erreur transducteur
98 = Erreur ADC ‘
99 = Erreur CRC |

| Consultez le manuel technique d’AccuWin Pro pour obtenir plus de détails sur les descriptions de codes. |
\f3.4.2 -1—1—1-255—1—1-255-255-?1-1‘255-25_5

— Al § )

BT R 5 O 4 IR L AN e L 1 <9
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