RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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B cadre reserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. j
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ute hospitalisation meédicale, Chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, pe

jontie orthodontie, prothéses denta res, prothéses auditives ou orthopédigues ul"l-,lJ

que pour tous les actes effectués en série,

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et c iIrconstances de I'accident est & joindre a la feuille de

8aIns.

Pharmacie :
L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
® |es achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du

pharmacien e

exigee en plus de 'ordonnance du médecir

scripteur

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des an: alyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
jaintes a l'ordonnance médicale pour toute demande de rembourserr ent

s Un pli confidentiel du meédecin prescripteur des an alyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation

L} L'entente

préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début
reéducations.

L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de s0ins

Dentaire :

a En cas de prothéses ou de traitement canalaire

s, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de trattement

- La facture daoit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement ca

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALG :

nalaires.

La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignee par le medecin prescripteur et renouvelée une fois
paran

Adresses Mails utiles
Réclamation contact®mupras,.com
Prise en ct arge ! pecBmupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 |a protection des personnes physigues A I'égard du traiternent des donné

8 caractére personnel
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Dr MOHAMMED CHAFIQ
NEUROLOGUE Casa Le : 07-02-2024  {
Place de la Préfecture

Avenue 10 Mars o ——
3éme étage, Centre Médical COMPTE RENDU
Sidi Othmane - Casablanca ELECTROENCEPHALOGRAMME

Date : 07-02-24

Nom : EL KHALFI Médecin traitant : Dr : MOHAMED.CHAFIQ
Prénom : NAIMA
Age :

Renseignements cliniques :-.Céphalée.
Conditions d’enregistrement :

4____—_—_

Interprétation :

-Tracé fait d’un rythme de fond régulier, symétrigue et réactif a l’'ouverture des
Veux.
-La SLI et L’'HPN sans anomalies.

Conclusion :

-Rythme de base normall.
-Absence d’anomalies paroxystiques.




Dr MOHAMMED CHAFIQ Casablanca le : 07.02- 24
NEUROLOGUE
Place de la Préfecture
Avenue 10 Mars
3eme étage, Centre Médical
Sidi Othmane - Casablanca
Tel : 0522-37-41-63

HONORAIRE

Nom  : EL KHALFI
Prenom : NAIMA

Electroencéphalograhie : Cing Cent Dirhams.
Arrétée la présente facture & la somme de - 500 DH

Patente N° 32784216  ICE : 001878794000070

IF : 48968067 N®: CNSS 7129936




