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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre d0ment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit Etre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité 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 3 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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.

Optique :

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

Rééducation :

= 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.

Dentaire :

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

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

J

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com

O 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 données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - 6éme 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
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pRErOMMANDATIONS IMPQBFANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditibns générales :
B

®  Le cadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné.

*®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

- La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

*®  Encas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille d4
50iNs

Pharmacie :

L]

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

*®  La facture ainsi qu‘'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrel
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

Optique :

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

Rééducation :

"  Uentente 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

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 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses 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 renouvelée tous les 6

maols.

J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0  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 donnée

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ber

tion CNDP N° : A-A-215/2019
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CLINIQUE DAR SALAM CASABLANCA

728, Bd. Modibo keita
TEL 212522 851 414 - 212522 830 880
CASABLANCA

FACTURE

Prise en charge LPériode hospitalisation

Numéro Facture Date Facture J Nom du patient

202206622 25/07/2022 f Mme HAJJI Asma { Payant 525:’07!20227;510712022
1 I
Désignation des prestations Observation{ Lettres Clé ‘ Nbre Prix Unitaire l Montant DH
TOTAL CLINIQUE ! 0,00
AUTRES PRESTATIONS

F :

* |DR. RAFAI(Neurologue) EEG ’ 1 800,00 800,00,
. | E
: !

TOTAL AUTRES PRESTATIONS ’ 800,00

Arrétée la présente facture 3 la somme

HUIT CENTS DIRHAMS

OTAL GENERAL

800,00

[ URGENCES 24/ 24 Cllaio et
P8, Bd."Modibo keita Casablanca 20100 -T4| - +212 522 851 414 - Fax - +212 5 22 830 880 - C.N.S.S. : 6387246 - Patente : 36372350 - [.F.. 1087352
ttijari Wafa Banque Agence 2 Mars, RIB: 007 780 000000 122 5000356 68 - E-mail ;

contact@cliniquedarsalam.ma - www.cliniquedarsalam.ma
ICE : 001660857000058




728, Bd. Modibo keita

CLINIQUE DAR SALAM CASABLANCA

TEL 212522 851 414 - 212 5 22 830 880

CASABLANCA

FACTURE

Numéro Facture Date Facture

Prise en charge | Période hospitalisation

202206623

Nom du patient r

25/07/2022 Mme HAJJI Asmaa Payant 25/07/2022 |25/07/2022
Désignation des prestations lObservation Lettres Clé f Nbre Prix Unitaire Montant DH
F2 RIS CLINIQUE ’ ! 1 50,00 50,00
» 1 I ! |
- 1 L ! k%4
TOTAL CLINIQUE 50,00’
AUTRES PRESTATIONS
DR. RAFAI(Neurologue) 1 300,00 300,00
TOTAL AUTRES PRESTATIONS 300,00
Arrétée la présente facture 3 la somme
TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS OTAL GENERAL 350,00

28, Bd. Modibo keita Casablanca 20100 -Tél: +212 522 851 414 - Fa
ttijari Wafa, Banque Agence 2 Mars, RIB: 007 780 000000 122 5000356 68 - E-mail : cont

URGENCES 24/ 24 cdlasio

X :+212 5 22 830 880 - C.N.

ICE : 001660857000058

S.S.: 6387246 - Palente : 36372350 - |.F.- 1087352 3
act@cliniquedarsalam.ma - www.cliniquedarsalam.ma
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_UNITE DES EXPLORATIONS NEUROPHYSIOLOGIQUES - |
EMMWM”W”' Professeus MA. Raﬁw—bmm |

Nom : HAJJI Age : Adresse/Tel: Date: 25-07-26i2

Prénom : ASMAA Adressé Par: Pr Rafai ma Ne°: EXT-O

Risumé Clinique:
'1'(i DI CONTROL PAS DE CRISES CLINIQUES DEPUIS 01-2020.
I'rotocole:

|'1'(i de Veille Montage 10/20.

Analyse dw tracé E Lectroencephalographigue
| Activité de fond dans la bande alpha 09-10 C/S, Pas BO ni BS. Avec un alpha pointue et rytmes rapides en ant. Artefacts d ouverfure des

yeux et myogenes
2- réactivité bonne a 10Y
}- Epreuves d'Activation :
HPN et SLI (Différentes fréquences), pas de photoparoxysme, ni PEP.
4 Pas de GEE ou d'Activite paroxystique pathologique francs, mais survenue de quelques pointes isolées.
i Absence de signes de Ralentissement Pathologique ou de signes de focalisation |ésionnelle.

6 Absence d'Asymetrie Anormale des rythmes Physiologiques. Artefact d'OY et Musculaires

Concluscons
|- Rythme de Fond, Dans la bande alpha 09-10 C/S, BO BS

J. Absence d'activité Paroxystiques nette ou de GEE Francs, mais la survenue de quelques pointes, Sur cet enregistrement de Veille- a

surveiller.

A Corréler au Contexte du Patient . Un EEG sans paroxysmes n'Elimine pas une Crise - mais données EEG sans ano ranches (données

watisfaisantes vu le contexte) .

A Recontroler si Evénement Clinique ou moteur Franc .

Unité Des Explorations Neurophysiologiques - Pr. Rafai MA-06 22 87 30 é(x_—gqu;pcansulfzﬁ;;@ ‘7 ail. coni , leti’fque Dar Salam.




