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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé i 'adhérent 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 & 3 mois 3 compter de |la premiére consultation

®  LUentente 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 & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a |a feullle 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 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|

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 a I'égard du traitement des donnéey
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En cas d'urgrnce contacter : 06 6127 12 90 Ou clinique CASA ANFA : 05 22 94 56 33
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Cabinet de Consultation et d’Exploration Cardio Vasculaire

Dr. Abdesselam SEBT] I W) W A )
Cardiologue ) ‘,.Ldl o2l pal Laz>l
Dipléme de la Faculté de Médecine i f....f.! “':E
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Casablanca, le G QO

NOTE DES HONORAIRES

Patiente :_Mme AJLANE SAADIA

ECHODOPPLER CARDIAQUE
..1000 DE

Mille dirhams

0 e
Arréter la facture d la somme d
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En cas d'urgrnce contacter : 06 6127 12 90 Ou clinique CASA ANFA : 05 22 94 56 33
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Centre de Consultation et d’Exploration Cardio Vascula

Dr. Abdesselam SEBTY

Cardiologue

Dipléme de la Faculté de Médecine
de Toulouse - France
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NOM : AAJLANE PRENOM  : SAADIA
DATE 0 16/02/2024

COMPTE- RENDU DE HOLTER TENSIONNEL
RESUME

La durée d'enregistrement a été de 24h et 00 mn.

Ily 'a eu 60 prises de T.A avec un succés de 93 %.

Pendant les 24h :

- Pression artérielle systolique diurne supérieure & 140 mmHg =10,4% des mesures.
- Pression artérielle diastolique diurne supérieure & 90 mmHg =0,0% des mesures.

- Pression artérielle systolique nocturne supérieure a 140 mmHg =8,3 % des mesures.

- Pression artérielle diastolique nocturne supérieure a 90 mmHg = 0,0% des mesures.
- Fréquence cardiaque moyenne des 24 heures = 80 B/mn.

CONCLUSION

- Pression artérielle systolique moyenne des 24 heures normale =120/70 mmHg.
- Pression artérielle moyenne diurne normale = 124/72mmHg.

- Pression artérielle moyenne nocturne normale = 104/63mmHg.

- A signaler :

- Un pic hypertensif systolique a 153 mmHg a 15h 34 mn.

- Un pic hypertensif diastolique a 86 mmHg a 11h 01 mn.

- Fréquence cardiaque moyenne des 24 heures normale =80B/mn.

Profil ambulatoire de la TA montre une absence d’hypertension artérielle .
A signaler la fréquence cardiaque de base élevéea 80 B/mn.

En cas d'urgrnce contacter: 06 6127 12 90 Ou clinique CASA ANFA : 05 22 94 56 33
sl - ouile p L il N Gl ¢ Ll 45 134 Rue Attabari 4™ étage Bd Ghandi - Casablanca
Tél:0522447581/0661271290/ 06 638913 56: ﬂ-i-?\q-”




Te— CENTRE DE HOLTER

AAJLANE SAADIA D \ 2024

\}

it du test: 2024/02/15 15:32 Fin du test 2024/02/16 16:00 Durée: 24Heure28Minute

Information patient

2024 Age: 75
m : AAJLANE SAADIA Homme/Femme: Female
Iresse: Taille: --cm

CASABLANCA

Poids: --kg

’ sortie patient : Nationalité:
°© d'entrée: Date de naissance: 1949/01/01
° de lit: Téléphone:
spartement No .: Email:

Médicaments actuels

Examiner le résultat

putes les moyennes de BP: 120.5/70.7mmHg
loyennes Bp du jour : 124.5/72.6mmHg Seuil BP: 140/90mmHg
loyennes Bp de Nuit : 104.4/63.1mmHg Seuil BP: 120/80mmHg
aleur de charge BP de jour: Normale<40% Valeur de charge BP de nuit: Normale<50%
YS(>140mmHg) 10.4% SYS(>120mmHg) 8.3%
JA(>90mmHg) 0.0% DIA(>80mmHg) 0.0%
YS Maximum 153mmHg Heure 2024/2/1515:34 SYS Minimum 91mmHg Heure 2024/2/16 00:45
Aaximum DIA 86mmHg Heure 2024/2/16 11:01 Minimum DIA 52mmHg Heure 2024/2/16 00:45
lythme circadien BP:SYS Nuit Des 16.1% DIA Nuit Des.  13.1% Normal:10%-15%
iPCV: Tous:SYS 11.5% DIA 10.2% Index athérogeéne: 0.6
Jour:SYS 9.5% DIA 8.5%
Nuit:SYS 8.7% DIA 9.5%

Commentaires & diagnostique

Docteur Assistant Date

Ce rapport ne peut étre ufilisé que pour la référence clm'lqns:{l ne peut pas ¢tre utilis¢ comme preuve du diagnostic
clinigue.
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SALANE SaT8a

MoeE 15 15T Fa g s p TS —
Doapers Mesarees
Nam  Dese Heure Sys Mon Draa PP Etat
1 024215 1534 sE 86 67 0
2 2024215 15:40 140 100 86 34 £2 0
3 2024215 16:00 137 102 85 52 86 0
4 202472/15  16:20 133 95 79 54 85 0
5 202472/15  16:40 139 91 81 58 87 0
6 20241215 17:00 128 99 80 48 88 0
7 2024/2/15  17:20 {1488 100 80 68 84 0
8 2024/2/15  17:40 112 81 68 44 92 0
9 202472/15  18:00 126 97 80 46 98 0
10 2024215 1820 18 88 71 47 87 0
11 202472/15  18:40 132 88 69 63 88 0
12 202472/15  19:00 127 91 70 57 82 0
13 20247215 19:20 18 85 66 52 79 0
14 20242/15  19:40 112 82 69 43 81 0
15 20247215 20:00 13 83 68 45 82 0
16 20247215  20:20 13 79 68 45 82 0
17 202472/15  20:40 108 81 68 40 9 0
18 20247215  21:00 126 97 69 57 85 0
19 202472/15  21:20 121 86 67 54 79 0
20 20247215 21:40 114 82 67 47 79 0
21 20242/15  22:00 135 96 70 65 78 0
2 : 113 81 67 46 71 0
23 , 86 7 53 73 0
24 104 73 55 49 75 0
25 91 64 52 39 64 0
26 04 75 59 45 70 0
27 107 73 61 46 74 0
28 98 76 64 34 65 0
29 98 77 69 29 90 0
30 9% 70 58 38 71 0
31 112 79 67 45 72 0
32 107 80 69 38 7 0
33 2024216 0645 97 74 63 34 66 0
34 2024216 07:00 11 85 64 47 67 0
35 20242116 07:20 117 82 69 48 73 0
36 202472/16  07:40 110 80 68 ) 70 0
37 202472/16  08:00 12 74 62 50 65 0
38 2024/2/16  08:20 114 79 67 47 7 0
39 2024/2/16  08:40 120 81 68 52 66 0
40 20247216 09:00 123 89 76 47 81 0
A1 20241216 09:20 116 84 68 48 87 0
42 2024/2/16  09:40 129 91 74 55 84 0
0

43 202472/16  10:03 -Txosv 76 66 90 '
Ce rapport ne peut étre utilisé que pour la référence clinique, il ne peut pas étre utilisé comme preuve du diagnosth
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AAR SNF SAADis

Dt S wse MWOLWD 1S 1532 Fn dum et MCLHAC 16 6D Durée:
Doanées Mesurées
Nam  Dute Heure Sys Moy Dia PP FC Commentaire
4 WM 102 _8‘5 7] 7 91 0
45 2024216  10:40 133 97 78 ss 82 0
6 2024216 1101 - 107 86 63 9 0
47 20247216 11223 112 89 76 36 84 0
48 2024216 1140 129 90 77 52 87 0
49 2024216  12:00 122 85 68 54 87 0
50 2024/2/16  12:20 127 88 71 56 80 0
51 2024/2/16  12:40 140 95 77 63 88 0
52 2024/2/16  13:03 125 89 Ti 48 88 0
53 2024/2/16  13:20 116 87 69 47 88 0
54 2024/2/16  13:40 118 85 72 46 77 0
55 2024/2/16  14:00 11 77 65 46 76 0
56 2024/2/16 14220 121 89 75 46 88 0
57T 2024/2/16  14:40 120 86 72 48 73 0
58 2024/2/16 1501 128 104 78 50 91 0
59 2024/2/16  15:20 107 85 68 39 79 0
60  2024/2/16  15:40 122 77 66 56 87 0

Ce rapport ne peut étre utilisé que pour la référence cl

inique, il ne peuf pas &tre utilisé comme preuve du diagnostic




