RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

" La validité 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 orthopédigues 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 &tre 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 résultat a5 analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour t e de remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescr radios peut étre demandé par le médecin conseil
la mutuelle

Optique : ‘_‘;-
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Dentaire : o4 s *r

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, | |nnn¥' p{pﬁﬁjﬁ 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
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La radio-aprés soins est abligatoire 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 fn;

mois, |

S — P |

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
0  Pprise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de ia loi n* 09-08 relative a la protection des personne
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CABINET DE NEUROCHIRURGIE

DR LIMAMI

RAPPORT EEG
Patient : Parameétres d'acquisition :
Nom: HABATI HASNA Appareil: Neuron-Spectrum-3
né(e) le: 12/05/1968 Montage: MONTAGE ADULTE
Sexe: Féminin Filtre passe haut: 35,0 Hz
N° SS: Filtre passe bas: 0,5 Hz
Diagnostic: Réjecteur: M
Adresse: Durée examen: 00:08:58
Téléphone: Date examen: vendredi 7 octobre 2022

Conclusion:

Rhytme de base occipital alpha réactif a I'ouverture des yeux
Sans grapho-elements specifiques de comitialite

Ni signes de souffrance focalisee

Les differentes manoeuvres d'activation,en particulier la SLI et I'HPN restent sans effet

En conclusion,tracé dans les limites du physiologique.

Docteur:DR LIMAMI

CABINET DE NEUROCHIRURGIE
d AMI

T81:052247 3860
INPE:031094847

HABATI HASNA 07/10/2022
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Docteur Nour-Eddine LIMAMI gralalll yyall gi sgisnall
Madame HABATI HASNA 0711012022
) DEPAIKINE CHRONO 500 -
NEUROCHIRURGIEN 1/2 comprimé le soir. /M (5 2 30 )(9 _A oy
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TRAITEMENT A SUIVRE PENDANT SIX (06) MOIS
vertebrale.
» Electro Encephalo- A% %@
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* Expert assermente
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