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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.

» Le cadre réservé au médecin doit &tre 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 médicale, chirurgicale, soins dentaites spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 4 la feuille de
s0ins.

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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le meédecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

s Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de sains.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de sains est
obligatoire avant le début de traitement.

s La facture doit &tre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
-

Adresses Mails utiles
O Réclamation

O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-m&me notamment la nature de la maladie.

- Matr’cule .................................

O Actif @ Pensionné(e) T R — -(Jp ..............
N - 123 rUR P = > AN ).

Adresse -

La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente 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 d¢
soins.

Pharmacie :
-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
L]

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. E:.'_ )

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de ﬁ Cachet du médecin :
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' En cas de prothses ou de traitement canalaires, Faccord préalable renseigné sur la feullie de soins es 8 Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
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®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

- J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

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

avoir pns connai §ance de la clause relative a la protection des données per onnell
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®  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(el
mols. )
Adresses Mails utiles
0 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 a I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 68me Etage Angle Rue Mohamed Eakir et Rue Allal Ben Abdell \uartier de I'Horlog
Casablanca 20000 Té 05 22 20 45 45 G) Fax 05222278 18 WWW. MUupras.corm
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Cardiovasculaires - Adultes et enfants

Dr. TAMDY Asmaa

- Médecin Spécialiste des Maladies
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Rapport de pression artérielle
ambulatoire
Nom du patient : BENDIDANE MOHAMED Date de test : 01/11/2022
Identité du patient : 1195 Date de naissance : Sexe : Masculin
Renseignements patient
Poids : Taille : Race :
Téléphone :
Adresse :
Antécédents médicaux du
patient
Médicaments actuels
7
\ —

Diagnostic du médecin

TA EQUILIBREE EN 24 HEURES
- PROFIL DIPPER
PEU DIPPER POUR LA FC

Motif du test N o 5

— 2N

N~ ) - . L /{\ N\
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Rapport de pression arterielle
ambulatoire

Nom du patient : BENDIDANE MOHAMED Date de test : 01/11/2022
Identité du patient : 1195 Date de naissance : Sexe : Masculin
Globale
SYS DIA Seuil actuel
Eveil Sommeil
74% 71% SYS 135 mmHg 120 mmHg
DIA 85 mmHg 70 mmHg
Période d'éveil
SYS DIA
3% y 73%
Période de sommeil
SYS : DIA
5% 62%
Rapport de pression artérielle ambulatoire Oscar 2 Copyright © 1998-2019 SunTech Medical Inc Page 5 of 7




Rapport de pression artérielle
ambulatoire

Nom du patient :

Identité du patient :

BENDIDANE MOHAMED

1195

Date de naissance :

Date de test :

Sexe :

01/11/2022
Masculin

Moyennes par heure TAA Oscar 2

Graphique Moyennes par heure

Etude PAA = 01/11/2022 15:08:30
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Heure
Données moyennes TAA
SYS/DIA FC PAM PP DP/1000
Heure . (mmHg) (BPM) (mmHg) (mmHg)
totale 38 122175 74 91 - -
Eveil 30 125/77 74 93 - -
Sommeil 8 111767 71 81 - -
15:00 - 15:59 3 144/ 89 78 107 55 1.3
16:00 - 16:59 1 139/ 84 75 102 55 10.4
17:00- 17:59 1 118/75 69 89 43 8.1
18:00 - 18:59 2 128/ 80 72 9 49 9,2
19:00 - 19:59 2 122/82 70 96 40 85
20:00 - 20:59 2 114 /75 70 88 39 79
21:00-21:59 2 122/74 75 90 48 92
22:00 - 22:59 2 116/ 70 68 86 45 7.9
23:00 - 23:59 1 110/ 71 67 84 39 7.4
0:00 - 0:59 1 122781 78 95 41 9.5
1:00 - 1:59 1 99 /60 75 73 39 7.4
2:00-2:59 1 125 /61 74 82 64 9,3
3:00-3:59 1 101/66 70 78 35 7.1
4:00 - 4:59 1 105 / 59 72 74 46 76
5:00 - 5:59 1 109 / 64 70 79 45 76
6:00 - 6:59 1 116/ 71 64 86 45 74
7:00 - 7:59 2 116/ 66 62 83 50 7.2
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p ~ Rapport de pression artérielle
ambulatoire

Nom du patient : BENDIDANE MOHAMED Date de test : 01/11/2022
Identité du patient : 1195 Date de naissance : Sexe : Masculin
8:00 - 8:59 2 107 / 68 66 81 40 7.1
9:00 - 9:59 2 117776 60 90 40 7,1
10:00 - 10:59 2 12882 59 97 46 7.5
11:00 - 11:59 2 132 /83 69 99 49 8.1
12:00 - 12:59 1 125/ 87 93 100 38 116
13:00 - 13:59 2 123/58 118 80 64 14,4
14:00 - 14:59 2 142/ 88 88 106 54 12,6
Rapport de pression artérielle ambulatoire Oscar 2 Copyright © 1998-2019 SunTech Medical Inc Page 7 of 7




Rapport de pression artérielle

ambulatoire
Nom du patient : BENDIDANE MOHAMED Date de test : 01/11/2022
Identité du patient : 1195 Date de naissance : Sexe : Masculin
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o Rapport de pression artérielle
. - e1| (i ambU|atOire
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BENDIDANE MOHAMED Date de test : 01/11/2022

1195

Nom du patient :

Identité du patient : Date de naissance : Sexe : Masculin

Synthése d'interprétation

Conformément aux recommandations ESH et AHA, les données de MAPA suggerent :

« Optimal pression SYS 24 heures ( 122 mmHg) avec Normal pression DIA 24 heures ( 75 mmHg)
« Optimal pression SYS et DIA eveil (125/77 mmHg)

« Optimal pression SYS sommeil ( 111 mmHg) avec Normal pression DIA sommeil ( 67 mmHg)
1re H max. (142/93 mmHg) et la littérature disponible suggérent syndrome BB.

Dim. pdt sommeil est 11,3 % SYS et 13,8 % DIA, Fléchissement (normal).
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Heure

-

Résultats PA brachiale

Echantillo SYS moyenne  DIA moyenne FC moyenne Charge de Charge de PA
Période Heure A mmHg mmHg BPM PA Dia (%)
(+#/- Dév. Std.)  (+/- Dév. Std.) (+/- Dév. Std.) Sys (%)

Globale 15:08-16:00 (24:52) 38 122 (+/-14,2) 75(+/-13) 74 (+/-13,5) 26 29
Période d'éveil 07:00-23:00 30 125 (+/-13.9) 77 (+1-13,3) 74 (+/-15) 27 27
Période de sommeil 23:00-07:00 8 111 (+/-9.5) 67 (+/-7.4) 71(+-45) 25 38
Période de « blouse ; ‘

blanche:s 15:08-16:07 (1st Hr.) 2 100 0

Max 139 85 75
Moyenne 138 85 73 T S
Dim. pdt sommeil :  SYS =11,3% DIA =13,8% ; ”
Médecin traitant Dr Médecin Dr.
diagnostiquant

Signature Date Signature Date
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Rapport de pression artérielle
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P ambulatoire
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Nom du patient : BENDIDANE MOHAMED Date de test : 01/11/2022
Identité du patient : 1195 Date de naissance : Sexe : Masculin
Rapport de pression artérielle ambulatoire Oscar 2 Copyright © 1998-2019 SunTech Medical Inc Page 1 of 7




