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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

™~ Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 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 a la feuille de
50ins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

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

Dentaire :

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

= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  Laradio-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 6

mois.

Adresses Mails utiles

O 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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 2

et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Docteur ALl EL MAKHLOUF
PROFESSEUR AGREGE

CABINET D EXPLORATION CARDIOVASCULAIRE

ADULTE ET PEDIATRIQUE

5 RUE MOHAMED ABDOU RESIDENCE LE PARC APPT N°2

CASABLANCA
Tél : 0522298155/59
Email ; eimakhlouf@gmail.com

Mr LAYACHI CHAOQUKI (73 ans)

SULIAT80mg

1CP LE MATIN S RRET
= AMEP 5mg 5\l
1CP A20H SI LA ON=>A 15

I\

A CASABLANCA Le 25 novembre 2023

EN CAS D'URGENCE APPELEZ LA CLINIQUE JERRADA

0522238181
DR EL MAKHLOUF 0661131483




PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF
Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5, rue Mohamed Abdou CASABLANCA

Tél. :0522.29.81.55 /59 ou 0522.47.26.89
Fax : 0522.22.62.97
GSM cabinet : 06 78 18 18 16

CASABLANCA Le vendredi 24 novembre 2023

Mr LAYACHI CHAOUKI

CONSULTATION. ......ccovviiivieainniaisi 300.00DHS

HOLTER TA ... 1000.00DHS

Arrétez la présente facture a la somme de 1000.00DHS

EN CAS D'URGENCE APPELEZ LA CLINIQUE JERRADA
‘ 0522238181
DR EL MAKHLOUF 0661131483



PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF
Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5 rue Mohamed Abdou

CASABLANCA

Tél. 2 0522298155/59%0u 0522472689
Dom : 0522798532-Fax: 0522226297
GSM cabinet : 0678 18 18 16

Mr LAYACHI CHAOUKI

Casablanca le 24.11.2023

1- ATACAND 8 MG:
1 CP PAR JOUR SANS ARRET

e ey

TRAITEMENT A NE PAS ARRETER JUSQU'A LA PROCHAINE VISITE
EN CAS D’URGENCE APPELER LA CLINIQUE JERRADA OASIS AU :
05 22 23 8181 0U 05 22 23 84 52/53/54
OU ENVOYER UN MESSAGE ECRIT AU :06 61 13 14 83




RAPPORT DE PRESSION ARTERIELLE AMBULATNIRPF

[ Al el WA 0F s patel TROSSSLONT J

Nom du patient: LAYACHI CHAOUKI Identité du patient: 24.11.2023 Date de test: 24-nov.-2023
statistiques de MAPA

Ensemble Heure ; 08:49 - 07:41 Durée : 22:52 Echantillons : 39 de 51 (76%)

Moyenne App. stand. Max. (durée) Min. (durée)
Systolique (mmHg) 159 +/- 16,4 184 (14:09) 120 (11:14)
Diastolique (mmHg) 78 +-11,1 114 (14:30) 56 (00:17)
Fréquence cardiaque (bpm) 67 +/- 8,9 98 (19:25) 55 (07:17)
PAM (mmHg) 105 +/-11,6 137 (14:30) 82 (00:17)
Pression différentielle (mmHg) 80 +/-12,9 112 (19:48) 53 (11:14)

Dip endor.: 3,8% Sys et 4,3% Dia

‘Chrg. PA: 95% de relevés Sys > 140 mmHg éveil et > 120 mmHg somm..
dim. pdt sommeil.

23% de relevés Dia > 90 mmHg éveil et > 80 mmHg somm.

Période d'éveil Durée . 07.00 - 22:00 Echantillons : 28 of 39 (72%)

Moyenne App. stand. Max. (durée) Min. (durée)
Systoligue (mmHg) 161 +-14,8 184 (14:09) 120 (11:14)
Diastolioue (mmHg) 79 +/-11,3 114 (14:30) 60 (19:48)
Fréquence cardiaque (bpm) 68 +/- 9,4 98 (19:25) 55 (07:17)
PAM (mmHg) 107 +/-11,0 137 (14:30) 85 (11:14)
Pression différentielle (mmHg) 81 +-12,9 112 (19:48) 53 (11:14)
Chrg. P*: 93% de relevés Sys > 140 mmHg

14% de relevés Dia > 90 mmHg

Période '~ sommeil Durée : 22:00 - 07:00 Echantillons : 11 of 12 (92%)

Moyenne App. stand. Max. (durée) Min. (durée)
Systolique (mmHg) 155 +/- 20,0 182 (03:30) 131 (05:04)
Diastolinne (mmHg) 76 +/- 10,6 88 (03:30) 56 (00:17)
Fréquer ~= cardiaque (bpm) 65 +/- 7,6 81 (01:57) 57 (03:30)
PAM (mmHg) 102 +- 13,0 119 (03:30) 82 (00:17)
Pression différentielle (mmHg) 79 +-131 99 (06:40) 62 (04:19)

Chrg. P*: 100% de relevés Sys > 120 mmHg
45% De relevés Dia > 80 mmHg
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, ‘RAPPORT DE PRESSION ARTERIELLE AMBULATNIPF

o SORIN
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Nom du patient: LAYACHI CHAOQUKI

Identité du patient: 24.11.2023

Date de test: 24-nov.-2023

T T T T
16 17 18 19 20 21 22 23 O 1 2

9 i0 11 12 132 14 IS
Heure

Période Heure Echant. Moy. Sys Moy. Dia Moy. FC Chrg. PASys Chrg. PA Dia

mmHé mgan B‘M b % Y %

(+/- Dév. Std.)  (+/- Dév. Std.)  (+/- Dév. Std.)
Ensemble 08:49-07:41 (22:52) 398 159 (16,4) 78 (11,1) 67 (8,9) 95 23
Période d’éveil 07:00-22:00 28 161 (14,8) 79 (11,3) 68 (9,4) 93 14
Période de sommeil 22:00-07:00 11 155 (20,0) 76 (10,6) 65 (7.6) 100 45
Dip endor.: Sys = 3,8% Dia=4.3%
Médicaments actuels
Diagnostic du médecin
Médecin ayant recommandé: Médecin diagnostiquant:
Signature T pate Signature Date
Page 1de 6
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T RAPPORT DE PRESSION ARTERIELLE AMBULATNIPF

-4

enRIN
Nom du patient: LAYACHI CHAOUKI Identité du patient: 24.11.2023 Date de test: 24-nov.-2023
Renseignements patient
Date de naissance: 29111949 Sexe:
Adresse: Race:
Téléphone: Taille:
Poids:
Historique
Motif du test

Rapport PA ambulatoire: Agilis Page 2 de 6




: ‘RAPPORT DE PRESSION ARTERIELLE AMBULATNIRF

SOUHIMN

I et s of sl MRS

-

Nom du p=tient: LAYACHI CHAOUKI Identité du patient: 24.11.2023 Date de test: 24-nov.-2023

Agilis Données TAA

mmHg-bpm Données TAA
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Heure
Donn“~~ TAA éditées )
n. v ire Sys/Dia ~ Pls PAM CE Commentaires
(mmHg)  (BPM) (mmHg)
1+ 0::49 156/ 76 > 62 103
4 09:51 158/ 69 > 58 99
5 10:13 151/ 86 > 72 108
6 10:28 172/ 83 > 73 113
7 10:52 131/ 69 62 90
8 11:14 120/ 67 62 85
9 11:36 175/ 75 > 62 108
10 11:51 163/ 80 > 60 108
1 12:12 164/ 80 = 61 108
14 13:20 170/ 78 > 61 109
15 13.36 1721 77 > 62 109
16 13:51 166/ 74 > 63 105
17 14:09 184/ 97 > 76 126
18 14:30 184/114 > 84 137
20 15:24 154/ 89 > 72 111
21 15:15 166/ 91 > 78 116
22 16:13 178/ 95 = 65 123
23 16:75 156/ 87 = 65 110
24 16:'9 166/ 71 > 60 103
31 19:75 171/ 88 > 98 116
32 19:48 172/ 60 > 84 97
33 20:05 149/ 76 > 72 100
34 20:28 143/ 73 > 69 96
35 20:50 152/ 67 > 71 95
36 21:15 144/ 68 > 66 93
37 21:%7 157/ 71 > 64 100
38 22:70 174/ 85 > 76 115
39 22:70 176/ 85 > 63 115
40 B 22:32 162/ 84 > 61 110
41 00:17 135/ 56 > 63 82
42 01:07 137/ 62 > 66 87
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’ " “RAPPORT DE PRESSION ARTERIELLE AMBULATN!RPF
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Nom du patient: LAYACHI CHAOUKI Identité du patient: 24.11.2023 Date de test: 24-nov.-2023
Données TAA éditées (suite)

n. Heure Sys/Dia Pis PAM CE Commentaires

(mmHg) (BPM) (mmHg)

43 01:57 146/ 83 > 81 104

44 02:37 143/ 74 > 70 97

45 03:30 182/ 88 > 57 119

46 04:19 136/ 74 > 62 95

47 _05:04 131/ 66 = 62 88

49 06:40 178/ 79 > 57 112

50 07:17 168/ 79 > 55 109

51 07:41 155/ 83 = 74 107
DonrAes TAA omises

n. Heure Sys/Dia Pls PAM CE Commentaires

(mmHg)  (BPM) (mmHg)

2 09:09 o 0 0 0 2 Signal artificiel / erratique

3 0036 o 0 0 0 4 Délai mesure

12 12.38 0/ 0 0 0 , 86 Tube air obstrue

13 13:70 o 0 0 0 87 Fuite brassard

19 1454 0o 0 0 0 4 Délai mesure

25 17:17 0o 0 0 0 4 Délai mesure

26 17:46 o 0 0 0 2 Signal artificiel / erratique

27 18:06 o/ 0 0 0 85 Tube air obstrué

28 18:31 o 0 0 0 4 Délai mesure

29 12:18 o/ 0 0 0 4 Délai mesure

30 1093 0o 0 0 0 4 Délai mesure

48 !_C 51 0o 0 0 0 4 Délai mesure
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RAPPORT DE PRESSION ARTERIELLE AMBULATNIRFE

P SO

Nom du patient: LAYACHI CHAQOUKI Identité du patient: 24.11.2023 Date de test: 24-nov.-2023

Configuration systéme du moniteur
Type de m~niteur: Agilis

Touche marche: Eteint Affichage: Eteint
Version mi~rologiciel: 02 2.55 Version Agilis CD: 3.4.4.0
Pressic~ x: 180
Périodrs
Périn-' - e temps Intervalle Période sommeil
22:00 a 07:00 45 mins 22:00 a 07:00
07:" 4 22:00 - 20 mins
Défiri'' s codes événements
Code ¢ * ents(CE)
1=Pac nal
2 = Sign (ficiel / erratique
3=Tro~ ' réessais
4=Dé&'" -ure
85=V:' ‘nnuée
86 =Ir' '"=n par l'utilisateur
87 = Fi ir
88=0" - sécurité
g89== i~n brassard
90=FPF "échargées
91=E vinzéro
97=F- nsducteur
98=F neG
99=E 5
| Consu" ~anuel technique d'Agilis CD pour obtenir plus de détails sur les descriptions de codes.
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