RECOMMANDATIONS iMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER'LES REJETS

“
i
Conditions géneérales : i
o Le cadre réserve a I'adhérent doit étre dament renseigne i
- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui méme notamment 13 nature de la maladie
* La validité de Ia feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de I3 premiére consultation :
L Uentente prealabie est exigee pour toute hospitalisation medicale chir Irgicale, soins dentamwes <pecizur
extracuions multiples, parodontie orthodontic, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopcediques 2ind
que pour tous Jes actes effectués en sere l
= En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et cire onstances de i"accident est a joir alates ae
s50iNs
Pharmacie :
" tes vignettes des meédicaments de bligatoirement jointes aux ordonnances 1
i
> .

Pour les medicaments sans vign

25 une facture de 1a pharmacie doit étre jonte

Radiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des rewnlt at des analyses ou du compte rendu (sous oli confidentiel) dovent 3trp|
¥

jomntes 3 ardonnance medicaie pour toute demande de remboursement |

s Un pit centidentiel du medecin presctipteur des anslysus ou 13dios peut dtre demandd par = medecin conwi St
lainuy les ;

Optique

' Orooraance au medecin presciipteur ot ks 1acture de fopticien sent a jomdre a 1a fewille de zaing

Reeducation ;

= ente préalable rensergnee par medecin prescripteur est exigée avant le debut des o re ded
reeducations

= Pour le iernboursement, a facture e o ¢ alandrier des seances effectuées sont a joindre a 1a feuilie me <oine

Dentaire

®  En cas de protheses ou de fraitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la fevillle d¢ wpins ‘_-',g
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre |ointe 3 la fewille de sains pour toute demande de remboursement i

®  Laradio-aprés soins est obligatoire #n ¢as de prothéses ou de tratement canalaires !

Maladie et Aifection Longue Durée ALD et ALC :

La declaration de maladie chronigue doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouveles tous les &

maois _J

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhesion et changement de statur adhesion@mupras.com
Ls MUPRAS garantit le respect de la o n” 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard ou tratement des donnees

2 caractére personnel.

MUPRAS :Cene Al

Déclaration de Maladie

‘MUPRAS

N% w19-443103

N2 A PS

Optique

Mutuelle de Prevoyance
& d'Acuons Sociales
de Roval Aw Maroc

aladie g Dentaire

Cadre résgrve ﬁwrent (e}
Matricule ;- ‘ J e o [ (-

RO 7 ROVFI Fouact
Date de naisgance : Q{ d’/ /?%& —
- 8,0 57 33 Poste R HOR 4 ’kmm

Autres

Nom & Préenom :

Total des frais engages

Cadre réservé au Médecin ——

@ Cachet du médecin .

Aé[/\?;\(qﬁztgu A = %

Nom et préenom du malade

médecin ronseil de la Mutuelle

avoir pris connai
Fait a -
Signature de |' adherent(el

.,A‘,.,,

VOLET ADHERENT

N w19-443103

Déclaration de maladie

L8R,

Matricule :

Nom de adnérent(e) 72 MARRDUFY
Total des frais engagés /f /( YA M

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

e

{ Lien de parente : Lul-meme D Conjoint Enfa
Nature de la maladie .- y
En cas d'accident préciser les causes =t circonstances
Dans le cas ol 10 maladie aurat un Carac mmuniguer ¢ enseEnements sous pleconfidentiel 3 I'attention 4u

"

Coupon a conserver par adhérent(e). Date de dépét :




Montant détaille
des Honoraires

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

o

17 T 1 1 I O

Cachet du Pharmagcien
ou du Fournisseur

 ANALYSES - RADIOGRAPHIES

e )

-ty

DNate

Désignation des
Ceefficients

Mantant
. des Honoraires

Date des
Soms

Cachet et signature
du Particien

Nombre

Moentant detaille

AM PC

M 1V des Honoraires

*1 Btentanduque le réglement asttmndmunné par |a fourniture de tous A
: ~ les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Ers

Le presicierrest prié de preciser la dent Lraitée, | acle pratique en indiguant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radingraphies en cas de protheses nu de tratement canalaires, ainsi que e bilan de 'ODF

R i 0 s v

7 ot R O Y

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

TR e T

DES TRAVALIX |

j CLEFFICENT | ‘
|
|
1

- MONTANTS
DES SOINS

i DEBUT . |
DEXECUTIGN | :

FIN

| l DEXECUTION |
1 L
| |

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE e e
H COFFHCIENT |
| DFS TRAVALIX. |
. )
-G
5 MONTANTS | i
DES SOINS 1 |
(Création, remont, adjonction) ——— 4
LoD | Derape e NECESSSE 3 @8 praE
: e ———
DATE DU ‘ }
DEVIS
-
DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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1 Polyclinique ol
r Inkernationale S
RiadAnnakhil JLa i dhydly
| INPE : 100062884
F Rl a2 RABAT Le : 31-12-2019 page 1/1
Identification o .
N° Dossier : 1913134524 N°IPP : 023711/20 Organisme : Payant , k
r Nom & Prénom : M. MAAROUFI FOUAD Période d'hospitalisation i
| CIN: A202614 e » i
~ | Date Naissance : 21-01-1940 AT EpiE S1-12-201
Adresse : TEMARA Date Sortie : 31-12-2019 ) N
Médecin traitant - Traitement
DR. OUAZZANI TAIBI MOHAMED REDA EMG
bih it b Q - Prestations ~ Observation : L
PRESTATIONS
= | EMG 1 800,00 [ i | 80000 |
Sous Total 800,00 |
TOTAL PARTIE CLINIQUE 800,00
: Arrétée la présente facture a la somme de : HUIT CENTS DIRHAMS

2R AR

T

; Angle Avenue Nakhil et Rocade §, Hay Riad - Rabat / LL,II — ,aL ]l o> S nlall Gkl Jaadll e )L (Eile
Tel: +212 537 542 000 - Fax: +212 5 37 56 46 47 - Email: contact@pira.ma - Site web: www . pira.ma
RC : 124893 - IF : 20781164 - TP : 25712795 - CNSS : 5497252 - ICE : 001897973000023
BMCI RIB : 013810.0121.4000.10700.111.94
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fouad maaroufi

11423651

31/12/2019 09:19

PLYCLINIQUE INTERNATIONALE RIAD ANNAKHIL
22 RUE AZGZA APP 3 HAY RIAD RABAT

RAPPORT ELECTRONEUROMYOGRAPHIE

Nom complet: fouad maaroufi

Date de la visite: 31/12/2019 09:19

ID patient: 11423651

SNC
Nerf / Sites | Rec. Site | Onset Lat | Peak Lat|Amp.2-3| Segments |Distance|Velocity | Temp.| Vel CT
ms ms uv mm mls °C m/s
D Médian - Orthodromic (Dig [ll, Mid paume)
Diglil | Poignet} 1,98] 2,45] 12,5 Dig Il - Poignet| 80| 40] 16,3] 74,1
__ D Médian ; Othodramic (i3 I M paume)
I\ e
‘ 12, - T B 0mA
T
MNC
Nerf/ | Muscle |Latency | Amplitude | Duration| Rel Segments Distance| Lat |Velocity| Temp.| Vel
Sites Amp Diff CT
ms mV ms % mm ms mis °C m/s
D Médian - CAP
Poignet APB 4,79 2,0 7,29 100| Poignet - APB 70 15,91 -
Coude APB 8,85 1,6 8,07 823 Coude - 2101 4,06 52 16| 85,9
Poignet
D Péronier - EDB
Pédieux 5,94 0.4 8,91 100 Chaeville - 80 16
Cheville Pédieux
Téte Pédieux| 15,52 0,6 12,97 124 Téte Fib - 400| 9,58 42 16| 75,9
Fib Cheville
Pop fossa -
Chevilie
2 Médian - CAP D Raroniar - EDB
T " mv, T eme
‘r-—;/i‘i—_« ‘F°id"e”: ' S RERE :Che\:riile1
R Y =
1 ﬁ oL
Y R Zfi'.h]?[f?eﬁ‘
S e i e
EMG




fouad maaroufi 114236

51 31/12/2019 09:19

EMG G Jambier an térieur

EMG G Extenseur pebi doigt

EMG D Jambier anténeur

Conclusion:

|

ettt = o s

ATTEINTE NEUROGENE CHRONIQUE DIFFUSE AUX QUATRE MEMBRE AVEC

CONSERVATION DES CONDUCTIONS

ABSENCE DE DIFFUSION SUS MEDULLAIRE
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