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Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Dr ADNAN Khalid

Case #:
Investigation #:

NOM:RHIZAN MOUH

1D :

Genre :

Age :54

DOB :16-09-1967

Date Test:24-08-2022 15:43

ST MI\’N G
4 | |

ECG

Médecin Référent:Doctor A

10mm/mV 25mm/s

e

HR: 84

T

Suggestion :

Signature Médecin:

s

{A»\.

z;/b‘ w

|
i |
.(./ \—»N

RPN B A S RSO o AT
,. o~ L el A

_jv ; //\\HI\HW {/vajl /‘\
i/ | { f
|} I 1 1;

[ | i
i
Filtre Principal:On  Filtre ”

%Wr\ﬁ“yﬂ”*wf\wf’

Build: 20100705

ADS On

\\“ﬂ/k””W[\" [“-“g \va E/\/wyfx \“~1

Imprimé: 24-08-2022 15:45:36

Page1



de 20 comorims

el

2;’- OO > ’ ,ZV :50

]\l l \WM\\\ Nmn»nmwmwunn

|||||||||||||

ﬂﬂllﬂfﬂlllﬂlf lllllll/ll

[

<7 <)
AKo )\ Lo
jaa=—1
SULIAT® 160 mg /5 mg (O

e



Dr. ADNAN Khalid
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M. Mouh RHIZAN
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1) SULIAT 160/5 MG CP

Prendre 1 comprimé le matin, aprés le repas, pendant 3 mois

%ﬁ;’ANEVRIL FORTE DRAGEES B/30, 1 boite
20675

ﬁdre 1 comprimé le matin et le soir b

3) DUOXOL 500/2 MG CP 1 boite

Q) jsre(nod‘r&1 comprimé le m:&iset Ie, soir
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3 spécialité(s) prescrite(sj

Dr. ADNAN Khalid

tout effet secondaire des medicaments prescrits doit etre déclaré au médecin




