RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A ]_IhE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.

»  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 & la feuille de
soins

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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & l'ordonnanc me qun 043 nde de remboursement.
= Un pli confidentiel du edecm_p des nalyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique : l

:o
= L'ordonnance du qua f %’E ie ture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
—
[ ]

Rééducation : .;3 |
=  L'entente prea\able} r‘en i nee%ar‘ r@ bcin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

L] Pour le rembuursefl‘xvt afacture et If ﬁ rier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

= En cas de prothe e§uu de tra%eng\-:

obligatoire avant le debut de tratement.

laires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-apres 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.

Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca

e Etage Anglte Rue Mohamed
05 22 20 45 45 (LG]) - Fax

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Date de naissance P i N,
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Affection longue durée ou chronigue : O aw (JALC

Lien de parenté : Lu-méme
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. J
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Report

Donnée patientNom patient:KHIDIOUI HASSAN Parametres d'enregistrement:Nom appareilNeuron-
Date de naissance:17/07/1960 Spectrum-3

Sexe:Masculin Fréquence d'échantillonnage500 Hz

Numeéro SS: Nom montage:LONGITUDINAL

Age:62 ans Filtre basse fréquence0,5 Hz

Diagnostic: Filtre haute fréquence35,0 Hz

Adresse: RéjecteurM

Numeéro tél: Durée d'enregistrement examen:00:38:24

Test de fond

Fréquence rythme alpha est de 8-14 Hz. Amplitude maximum rythme alpha hémisphére gauche est de 517 KV (moyenne 2 pv). Amplitude
maximum rythme alpha sur I'hémisphére droit est 318 uV (moyenne 1 pV). Asymétrie ryhtme alpha inter hémisphérique est de 38%. Fréquence
dominante rythme alpha est de 9,0 Hz. Index de rythme alpha est de §%. Rythme alpha dominant en FP2-F8, CZ-PZ, T5-01. Rythme alpha modulé

Fréquence rythme beta BF est de 14-20 Hz. Amplitude maximum rythme beta BF est de 262 pv (moyenne 1 pV). Index rythme beta BF sur
I'hémisphére droit est de 4%. Index rythmes beta BF sur 'hémisphére droit est 29%. Rythme beta BF dominant en FP2-FS, C3-P3, P3-01.
Fréquence rythme beta HF est de 20-35 Hz. Amplitude maximum rythme beta HF est de 517 pv (moyenne 2 pV). Index rythme beta HF sur
I'hémisphére gauche est de 6%. Index de rythme beta HF sur I'hémisphére droit est 2%, Rythme beta HF dominat dans C3-P3, P3-01.
Fréquence rythme delta est de 1-4 Hz. Amplitude maximum rythmes delta est de 861 pv (moyenne 9 pV). Fréquence dominante rythme delta est
de 0,7 Hz. Rythme delta dominant en CZ-pPz,

Fréquence rythme theta est de 4-8 Hz, Amplitude maximumrythme theta est 600 MV (moyenne 3 pV). Fréquence dominante rythme theta est de
4,1 Hz. Index de rythme theta est 13%. Rythme theta dominant en T6-02, P4-02.

KHIDIOUI HASSAN 06/10/2022 1
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