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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 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 |'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins.

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 é&tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a 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, 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.

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

mois.
J

Adresses Mails utiles

O Reéclamation : contact@mupras.com

=]

Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS :

ntre Allal Ben Abdeliah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue I‘II 1' Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

S

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
M22- 0023177 /13737

de Royal Air Maroc oo
&) Maladie (O Dentaire (J) Optique (J)Autres
Cadre réservé a l'adhérent [e) S—
Matrieile i SR > 3 ............ SOCIA T coinnisaisvnvanninia 12444”) ............. e
() Actif (OJPensionnéle] _» (JAutre: ... R S e SR S

Nom & Prénom ...............5= ’{"'é-? Lr("{Q ....... 77@056/”4:' ......................................................

Date de nais
Adresse :...! lz ........ @ LIS %?\JC:' ,) Jm""lﬁ ........ f-/]/, .......................

Cadre réservé au Médecin St Hf ~
MOUA

Cachet du médecin :

Date de consultation : OQDJ

Nom et prénom du malade :...... 4

Lien de parenté : (O Luirméme

Nature de la maladie C_@\L?S’Lk ......................................... A% W 7 S
Affection longue durée ou chronique :((J ALD [(J ALC  Pathlogig: .5 e et sfien s
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : ... b it A T T

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
medecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaisgance de la clause relatife a la protection des donnees personnelles.

Faita: ... AGA e: . Q0. /N 1. 2.

Signature de l'adhérent(e) :...................... \, ..........




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

A% e
. |

Dates des | Natures des
|
|

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et

i
i Ceefficient

afpletant|gPa)

. : %&0\),.
Cachapi@'d_g '

gnt des\Actes

A Méﬁeg;gm

5

o iﬁﬁ_lﬁ_'fiff.B'é'QHielﬁ

A

A

2> EXECUTION DES ORDONNANCES?- L.

Cachet du Pharmagien
ou du Fourhisseur

Date

Montant de la Facture

RELEVE DES FRAIS ET

HONORAIRES

r <] preciser ia dent traitee, | acte pratigue en indiquant ia nati
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement

canalaires, ainsi que le bilan de 'ODDF

ature des soins

——

SOINS DENTAIRES Dente || Nasursdon'| o poicnt
Traitées Soins

\ .
I |

‘ |

|

| |

' |

—-

|

|

|

| | |

1 T

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX [

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

o

» & N\
_ ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Data Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
st R R S R U o]
J

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des Nombre

Soins AM PC IM

Montant détaillé
1V des Honoraires

Bowvmmia sk

0.DF
PROTHESES DENTAIRES

H
AN 3
R S 4
4 L) A 4
A oo, O 5
GY ST
v lle; O 7oy 6
_141 7
! v)8
D€—5—>»G
- ~
y W) g
¥ ) -
44 7
LI 3
e )t)- .8

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

Fonctionnel, Thérape

[Creation, remont, adjonction)

nécessaire

itique,

a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

—
[

[
— <
\

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION |




Docteur Hind MOUALLIF

' NEUROLOGUE
' (Adulte et Enfant)

Diplémée de la Faculté de Médecine et de
Pharmacie de Casablanca
Ancien médecin au CHU-IBN ROCHD
de Casablanca

Dipléme universitaire en :
- ELECTROENCEPHALOGRAPHIE (EEG)
- ELECTRONEUROMYOGRAPHIE (ENMG)
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CABINET DE NEUROLOGIE Dr MOUALLIF Hind
RAPPORT EEG

Medecin demandeur:

Nom: BOUGAJDI Hafida Origine de la demande:
né(e) le: 05/12/1961 Date examen: mardi 20 décembre 2022

Sexe: Féminin
N° EEG:
Adresse;
Téléphone:

INTERPRETATION :

- Rythme de fond normal dans |3 bande alpha autour de 9 Hz, symétrique et
réactif a I'ouverture des yeux.

- Absence de foyer de ralentissement focal.

- Présence rares de grapho-éléments epileptiques diffus.

- la SLI ne modifie pas le tracé.

CONCLUSION :

Examen EEG objectivant |3 présence de rares grapho-éléments épileptiques
diffus.
L'activité de fond est normale.

BOUGAIDI Hafida 20/12/2022
Page 1 de 1



Cabinet De Neurologie
Docteur Hind MOUALLI

Casablanca le :20 /12 /2022

Facture_:

Nom BOUGAIJDI

Prénom : Hafida

EEG K(30) :
Prix : 600 DH

I . o

Adresse : Amal 3, Rue 18 ,N° 4 - Sidi Bernoussi — Casablanca
Tél: 0522737071 Patente :31602694- ICE :002420905000082 -
INPE :091246827 - IF :42722056



