RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A !,-!BE-_ED_UB
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

*  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & 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
s0ins.

Pharmacie :

=  lesvignettes 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 I'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, »

Optigue :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a |a 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 protheéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J

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 & l'égard du traitement des données

& caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Et age Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
A
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Date de consultation :
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’ (Dconjoint
Nature de la maladie :.......... “H\W ......... Q«.}vn%ﬁ

Affection longue durée ou chronique : (J ALD O ALC

Pathologie : .

En cas d'accident Precisérles causes et"c:irc:onstances i 3

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2013

o
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NOTE DES HONORAIRES

Patient : Mr CHENTOUF AHMED

Examen .
11/03/2024
CONSULTATION + ELECTROCARDIOGRAMME
12/03/2024
HOLTER TENSIONNEL )

1000 DH
TOTAL 1400 DH

Arréter la facture a la somme de mille quatre cent dirhams .

ProchainRD.V €. ...

En cas d'urgrnce contacter: 06 6127 12 90 Ou clinique CASA ANFA : 05 22 94 56 33
sz ) - gl g L ad J Gl L 4555 134 Rue Attabari 4™ étage Bd Ghandi - Casablanca
TéL: 0522390909 /0522 447581/(006 61271290/ 06 638913 56: <l
Email : centrecardiodrsebti@gmail.com
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CENTRE DE HOLTER

Nom : CHENTOUF AHMED ID : 2024
Début du test: 2024/03/11 11:20 Fin du test ; 2024/03/12 11:40 Durée: 24Heure20Minute
Information patient
D : 2024 Age: 73
Nom : CHENTOUF AHMED Homme/Femme: Male
Adresse: Taille: --cm
CASABLANCA
Poids: kg
N° sortie patient : Nationalité:
N © d'entrée: Date de naissance: 1951/01/01
N © de lit: Téléphone:
Département No .: Email:
Médicaments actuels
Examiner le résultat
Toutes les moyennes de BP: 139.7/75.3mmHg
Moyennes Bp du jour : 139.0/75.8mmHg Seuil BP: 140/90mmHg
Moyennes Bp de Nuit : 142.4/73. 1mmHg Seuil BP: 120/80mmHg

Valeur de charge BP de jour:

SYS(>140mmHg) 47.9%

DIA(>90mmHg) 10.4%

Normale<40%

SYS(>120mmHg) 91.7%

DIA(>80mmHg) 25.0%

Valeur de charge BP de nuit: Normale<50%

SYS Maximum 202mmHg Heure 2024/3/11 12:20 SYS Minimum 94mmHg Heure  2024/3/12 08:00
Maximum DIA 96mmHg Heure 2024/3/11 11:22 Minimum DIA 49mmHg Heure  2024/3/12 08:00
Rythme circadien BP:SYS Nuit Des -2.4% DIA Nuit Des.  3.6% Normal:10%-15%
BP CV: Tous:SYS 14.5% DIA 14.1% Index athérogéne: 0.5
Jour:SYS 14.5% DIA 13.6%
Nuit:SYS 14.5% DIA 16.0%
Commentaires & diagnostique
Livws  pe By (ollo- N < ﬂﬂ/
Dr. sselam SEBRTI
ologue
1342 ue Attabari Bd Chov i
Docteur Assistant IpLigsaLEn LY

bs 22 30

/ INPE 091126342

Ce rapport ne peut &tre utilisé que pour la référence clinique, il ne peut pas €tre utilis€ comme preuve du diagnosiic
clinique.




06/03/2024 18:04:51 ID : Nom : CHENTOUF AHMED

FC :

66 BPM Né le :

PR/RR : 0,172/0,898 s Age :
ORS : 0,09 s Sexe :
QT\QTc : 0,392/0,413 s Dep :
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25 mm/s, 10 mm/mV



