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2ECOMMANDATiIONS IMPORTANTES A LIRE PGUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

jons générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.

cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
tractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille de

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Iogle et Biologie :

a far:ture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
infes a | 'ardonnance médicale pour toute demande de remboursement.

n .pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

mutuelle.

e:

‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

cation :

'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exgée avant le début des séances de

séducations.

our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre a la feuille de soins.
ire : #F

n cas de prothéses eu de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la fepdle de soins est
bligatoire avant le début de traitement.

facture doit &tre joirte a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

Adresses Mails utiles
: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
gre personnel.

AS : Centre Allal Ben Abdellah - G&éme Etage 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

'Dé'clar'.étion de-Maladie
N0 P19- pq45209

" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

O Maladie (JDentaire C] Opthue (JAutres
Cadre réserveé a l'adhérent [e) ~

Matricule :.......... 5}65 ......................... Société : ....... ﬁ’qn .................................... e R

D Actif @ Pensionné(e) () AULPE e, s

Nom & Prénom :.............. D \R’Al ......... Q\b C:LO..&JYQ.\{-Q\Q ..................................................
Date de naissance ............... ,/LSS? ................................................................................................

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :...... *.‘/}
Lien de parente :
Nature de la maladie :................ P/ ol SR A N
En cas d'accident préciser les causes et;circon

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commu
médecin conseil de la Mutuelle.

~

‘ : . : ¥

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés su}a présente déclaration. Je déclare
avoir pris coﬁnaissa e de la clause relative a |la protection des dnnnees persnnnelles

Fait a:.C 0. S50 WAMAL O, ?‘/:9?'/-240420

Signature de I'adhérent{e] :.....
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BENBRAHIM | Brahim
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on patient| A DIRAI ABDELFETAH
DATE 22/06/2020 Parameétres d'enregistrement:Nom

appa iNeuron&S ctrumq1

Fréquence d'écha 1lcnI1nag 500 Hz

Nom montage:mantage| langitudinal

Filtre basse [fréquence0,5 H

Filtre haute fréquence3s,0 Hz

RéjecteurM

Durég d'enregistrement examen:00:03;05
st de ffand

a d'asymetne inter-hémispherigue me alpha. Fréquence dominante rythme
-01) FP21T4, T4102, FP2-C4.|Ryth
rythme delta est|de 1+4 Hz. Amplitu

p=]
S
Q

equence rythme alpha est de 8-14 Hz| Ainplitude maximum nythme alpha| hémisphére .qdu de | (14 pV). Amplitude maximum rythme alpha suf I'hémisphére droit est] 1]
t;:;r i‘

ha lest de 8,1 Hz. Index de rythmjipha est de 8%. Rythme alpha dominant en T3

madulé
maximum rr&hmes delta est|de P8|pV (). Fréguence [dominante rythme delta st de 2,1 HJ. Rythme delta dominant en C3-01,

-8 Hz. Amplitude maximum |rythme|theta est B1|pV (). Fréquence|daminante rythme tL'leta est de 4,4 Hz. Index de rythm|
, T4-02, FP2-C4) C4-02
tr

inant en FP1-T3, B-O‘E
ience de stimulation 3 |Hz entraine mieux . Fréquence de stimulation 3 |H2 entraine mieux en FP2-T4, FP2-C4

%
o

est 43%. Rythme;
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