RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a 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 a joindre a la feuille de

soins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoiremerit jojites aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharrhacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analygés ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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

ique :

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

dducation :

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 a la feuille de soins.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ladie 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.
7

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

ractére personnel

PRAS : Centre Al

FSJ'\M;iadie

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule : S 00 ? ............................ Société: ........ QM ....................................................
O Actif

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

“"(DAutres

~ / ™\ 71 f ; ]
Tél. L.’“:.‘..M.g.’i,.«......'r: ...................... Total des frais engagés :........cccceeeceerevnnnnns T TINIEr Dhs
i J

Cadre réservé au Médecin / "
Cachet du médecin :
Date de consultation : 2.4....... S, /.A../f“.s;;,,?.*.; ......
Nom et prénom du malade :........... LA Lzl LY e NS A ge:...W,
Lien de parenté : (D Luirmeme (O Conjoint () Enfant
Nature de la maladie :......... L}.)j( (.t{ (5077, SRR nllan. o8, pé@g Ry S i v
En cas d'accident préciser les causes et CirCONStanCes .. LA ...ou b thn s Smepumusszirsn

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les mnsergnements (fous af cﬁhﬁenﬂel a l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle 2 \
M J

J'atteste sur Ihonneur l'exactitude des renseignements portés sur | préserite declarar.lon .Je déclar'e
avoir pris connaissance de la clause relative a la protectlun des données personnelles.

Falt S SO A Gl b i~ XD - r el Lo N
Signature de l'adhérent{e) :..............cccoovrrierrneeerreranns
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des | Nombrg et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin aticien est prié de préciser la dent traitee Iac.tel pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
5?2&-&; ..... k., G| R H-r W SR pr) - S A Important :
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: ‘ Date Montant de la Facture =
ou du Fournisseur T
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. . Date = : Y
Laboratoire et du gue Ceefficients des Honoraires B .
Lot ) .. Ellu....).. 800 D x. FIN
......................................................................................................... | DEXECUTION |
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
........................................................................ PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ) | I
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Dr.

Specialiste des maladies du cerveau,
de la moelle épiniére, du nerf et du muscle
Spécialiste des troubles du sommeil

Adulte et enfant Elo il Alala A5 gl Y N ol yal
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Explorations Electroneurophysiologiques
Electroencéphalogramme (EEG
Flectroneuromyogramme (EMG)

Naila MIDAFI

Neurologue

JLal¥i4 LSl

"6 Juillet 20

Casablanca, le

Cher confrére,

Permettez moi de vous adresser Monsieur MAJBAR Abdelali

agé (e) de 67 ans , suivi (e) pour lombosciatalgie sur hernie discale

Je vous le confie pour réeducation antalagique , renforcement des
paravertebraux

lombaires de maniére douce

20 seéances

Cordialement

Sur Rendez-vous

el ol 26 a3y ol 8l 5ol Ll iyegatla v gyl &y Jlgsl sl & L Bska: ply aall pana
Al Miaraj Center : Angle Bd. Anoual et Bd Abdelmoumen - 2¢M¢ Erage N°26 - Casablanca
Tel: 0522 86 56 04 : caslgdl- GSM : 06 61 71 09 33: Jsaasll - [-mail: nmidafi@gmail.com
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Dr. Naila MIDAFI
Neurologue

Spécialiste des maladies des cerveau, Ia moelle épiniére, des nerf et du muscle ( Adultes et enfants)

Electroencéphalogramme (EEG)

Electroneuromyogramme (EMG)

06/07/2020

FACTURE N 000363-2020

Nom et prénom :

MAJBAR ABDELALI
Prix
EMG 800,00
Vitesses de conduction + Enseignement K 45
Vitesses de conduction sensisitives K20
Vitesses de conduction motrices K 20/85
Total Facture : 800,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

HUIT CENTS DIRHAMS

Mode de reglement:

ESPECE

Assurance:

Adresse : Al Miaraj centre: Angle Bd. Anoual et Bd. Abdelmoumen, 2éme Etage n® 26 Casablanca
Tél: 05 22 86 56 04 - Gsm: 06 61 71 09 33 - E-mail: nmidafi@hotmail.com
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Neurologue

Spécialiste des maladies du cerveau, la moelle épiniére, du nerf et du muscle (Adultes et enfants)
Electroencéphalogramme (EEG)
Electroneuromyogramme (EMG)

Date : lundi 6 juillet 2020
| Examen n®:

Date de I'examen : 06/07/2020 10:20:16

Nom et prénom : Majbar ,Abdelali

Date de naissance : jeudi 1 janvier 1953 Médecin référant : Dr Midafi,

Examen électrophysiologique Mr Majbar Abdelali qui présente des paresthésies des M

Voici les résultats du bilan électrophysiologique qui a été réalisé:

COMPTE RENDU D'EMG

1) Exploration par stimulodétection :

- Les conductions motrices sur le : .
- Nerf SPI droit et gauche : AMPLITUDE ET VITESSE NORMALES
- Nerf SPE droit et gauche : AMPLITUDE DIMINUEE ET VITESSE NORMALES
- Les conductions sensitives sur le :
- Nerf Sural droit et gauche : AMPLITUDE ET VITESSE NORMALES
- L."étude des ondes F NORMALES SUR LES TRONCS EXPLOREES
- L'étude du réflexe H NORMALE

2) Exploration par électromyographie :

- Au niveau des muscles :

- Jambier antérieurdroit : au repos pas d’activité spontanée de dénervation,l'activité a I'effort est NEUROGENI
- Jambier antérieur gauche : au repos pas d’activité spontanée de dénervation,l'activité & l'effort est NEUROGE
- Jumeau interne gauche : au repos pas d’activité spontanée de dénervation,l'activité a I'effort est NEUROGEN
- Vaste externe gauche : au repos pas d’activité spontanée de dénervation,'activité a I'effort est INTERMEDAI]

SystemPLUS Report Abdelali Majbar (01/01/1953) mic|
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Con fraternellement

Dr Naila M] DA

1emPLUS Report

Abdelali Majbar (01/01/1953)




