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

Conditions générales :

® Le cadre réservé a 'adhérent doit tre diment 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 & 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 4 la feuille de
soins
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes a 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 'opticien sont & joindre & la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins
ire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
a déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

10IS.

~
Adresses Mails utiles
=clamation contact@mupras.com
ise en charge . pec@mupras.com
hésion et changement de statut adhesien@mupras.com
AS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & egard du traitement des données

ire personnel

MUPRAS

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

Maladie UDentaire

Déclaration de Maladie

N® M21- 074876

O Dptiqﬁe /1

7
A BAthres_."

Cadre réservé a I'adhérent (e)
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Cadre réservé au Médecin //
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause fglative a la protection des données personnelles.
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Docteur. HARRIZI Ilham
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NEUROLOGUE ol 2 ol @ dr Lazs ‘
(Adultes et Enfants) sl g & A S el (ol
(el 5 LS
« Ancien médecin du CHU Ibn Rochd de shiandt Il Ly o et Aols b e
Casablanca . ) iy
« Dipldme Universitaire en Electro . s;’L?ASM Lol § alrpghs o
Encéphalo- Graphie (Vidéo-EEG) i 31/12/2021@14,439‘ b Jass -n;g‘ub‘_ ('JJ‘f" .
« Dipléme Universitaire en Electro- Neuro i L
Myo- Graphie (ENMG) Ol § Clas
ORDONNANCE
FACTURE :
~ Casablanca le:

Mme AICHA IBNRAKKANE

ELECTRO-ENCEPHALOGRAPHIE DE VEILLE (EEG).

Montant : 700 Dirhams

Mode de payement : Espéces

(BMCI & ) sbiad )\ 134 o83 Bllall (& JI jas = ARG & 1 ¢ )L5 &gyl 310
‘T3 0522306090 (€) 0642890050 = neuo.ilham@gmail.com
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Neurologue
(Adultes et enfants)

Ancien médecin du CHU Ibn Rochd
de Casablanca

Diplédme Universitaire en slaand! 1ol oty ol pdanes dls &b
Electro-Encéphalo-Graphie (Vidéo-EEG) St S bl 3 l> aalss
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Mme AICHA IBNRAKKANE

’M}o e TANAKAN 40mg : 1cp matin midi soir pendant 3mois =
if\ QJ e ALGIXENE 250mg : 1 gélule matin et soir pendant 5 jours apres /
: repas
) ‘%9. ALGIK : 1 sachet matin midi et soir pendant 5 jours aprés repas H%9° /
e Laroxyl gouttes : 5 gouttes le soir (a 21H) pendant 3 jours puis 8 S——
gouttes pendant 3 mois LOT 216517
EXP 05/23
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(BMCI §g) cliayl jlal .34 iy 3 Gyllall g jar ploll ] g &yl )l duglj 310
10, Angle Boulevard Liberté-Rue Omar Riffi, 3¢éme étage, Casablanca (A coté de |7 étages)

€05 22 30 60 90 @06 42 89 00 50 @neuo.ilham@gmail.com




RAPPORT EEG
Patient: Parametres d'acquisition:
Nom: AICHA IBN RAKKANE Appareil: Neuron-Spectrum-63
Né(e) le:04/03/1967 Fréquence d'échantillonnage: 500 Hz
Sexe: Féminin Montage: longitudinal
Age: 54 ans Date examen: vendredi 31 décembre 2021

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES:
PATIENTE 58 ANS, ATCDS DE TRAUMATISME CRANIEN A POINT D'AMPACT OCCIPITAL, PRESENTE

DES EPISODES DE VERTIGES ET DE CEPHALEES; EXAMEN NEUROLOGIQUE EST NORMAL.

INTERPRETATION :

- RYTHME DE FOND BIEN ROGANISE DE TRYPE ALPHA NORMAL POUR L'AGE, SYMETRIQUE ET
REACTIF A L'OUVERTURE DES YEUX;

- ABSENCE DE GARPHOELEMNTS PATHOLOGIQUES.

- LES EPREUVES D'ACTIVATION (SLI ET HPN) NE MODIFIENT PAS LE TRACE.

CONCLUSION:

TRACE EEG DE VEILLE EST SANS ANOMALIES.
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