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Conditions générales :

®  Le cadre réservé & '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 Ia feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation. -

-

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou onhopéciqués ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
soins
Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatcirement jointes aux ordonnances.

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

Radiclogie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent é&tre
icintes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin consell de
la mutuelle.

Optique :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre 3 la feuiile de soins.

Rééducation :

- LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

» Pour le remboursement, la facture et |e calendrier des séances effectuées sont i joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

®  La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de proth&ses 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 rencuvelée tous les 6|
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0  Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
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: pec@mupras.com
@  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

a caractere personnel.
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pitonfidentiel a I'attention du
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Docteur SAMII HAMID

i Spécr’aiisre de Neurochirurgie
 Speécialiste des maladies
Du Cerveau et de la colonne vertébral
Ex.Attaché C H.U Avicenne Rabat
Ex. Attache C.H.U Timone Marseille
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Mobic® 15 mg
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- de maladie du coeur, du foie ou du rein,

- de traitement par diurétiques ou d'intervention
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Pour 1 , encas :

o (rejet de sang par la bouche, présence de sang
QU'EST CE QUE MOBIC 7.5 comprimé ou
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Ce médicament, présenté sous forme de comprimé st s non
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- de courte mmmmu’m

visage at
décollement de la peau (cf. Mlnusir‘hlu

- de longue durée de
inflammatoires.

INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE MOBIC 7,5 mg comprimé ou 15 mg
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Ce médicament existe sous d'autres dosages ou
d'autres formes pharmaceutiques qui peuvent étre
plus adaptés.

Dans tous les cas, la dose maximale recommandée
de 15 mg / jour ne doit jamais dtre dépassée.

- Qrossesse ou m
- antécédents d'allergie (criu d’nlﬂ!m- polypes
du cou et du visage
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Docteur SAMII HAMID

Spécialiste de Neurochirurgie
Spécialiste'des maladies
Du Cerveau et de la colonne vertébral
Ex.Attaché C.H.U Avicenne Rabat
| Ex. Attaché C.H.U Timone Marseille
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CABINET DE NEUROCHIRURGIE
DR SAMII HAMID

COMPTE RENDU D ELECTROENCEPHALOGRAPHIE

Nom : AZNIDI
Prénom : THAMI

Age : 71 ANS

INTERPRETATION

Le trace exprime un rythme de fond alpha & 8-9 ¢ sec postérieur et bilatéral.
Absence de grapho éléments paroxystiques.

LA SLI ne modifie pas le trace.

CONCLUSION

TRACE EEG NORMAL.
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AZNIDI THAMI, 01/01/1950, 7 pv/mm, 15 mm/s, longitudinal, CZ, 200 Hz, 0,7 Hz, 15 Hz, Filtre réjecteur: M, 05/07/2021, 14:45, Docteur: tet




AZNIDI THAMI, 01/01/1950, 7 pv/mm, 15 mm/s, longitudinal, CZ, 200 Hz, 0,7 Hz, 15 Hz, Filtre réjecteur: M, 05/07/2021, 14:45, Dacteur: tet




Docteur SAMII HAMID

Spécialiste de Neurochirurgie
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Spécialiste des maladies .

Al 2 saall g lac Y
Bb A B ) adiiay Bl #) e
b 8 Ll e ilaliea il ~1 e

Du Cerveau et de la colonne vertébral
Ex.Attaché C.H.U Avicenne Rabat
Ex. Attaché C.H.U Timone Marseille

ELECTRO-ENCEPHALOGRAMME
ELECTRONEUROMYOGRAPHIE
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