RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne. 3 . i
" Gl . o Cadre réservé a I'adhérent (e]

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. ) g % — 1

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation. Matricule :........... >[?Z'S ------------------------ SOCIBTE [ £ I' --- 5 - ' =

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif Xpensiunné[e]

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 a la feuille de
sQins.

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 & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Cachet du médecin : &;L-:-'e‘uir"_

EEG

pant. NG1062711
Heres

=  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 & la feuille de soins.

Rééducation :

. Tél: @522 48
Date de consultation : ,ﬂg/,ﬂl/gs?.
Nom et prénom du malade pau‘ﬁal\l ’.

Lien de parenté: O ).B'-rzem‘e
Cephale

Nature de la maladie : ...

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de s0ins.

Dentaire :

—
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére canfidentuel.Er(nnlu
médecin conseil de la Mutuelle.

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

» La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

J'atteste sur 'honneur 'exactitude degsrenseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

= La radic-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

mois.
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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 praotection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Alial Ben Abdellah - Béme 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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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important : *

Le praticien est pn&de preciser la dent traitée, I'acte Dr‘at|q$,en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitdment canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Docteur Mounir EZZOUBI

Neurolofue
Electroencéphalogramme ( EEG )
Electromyogramme ( EMG )
Diplomé de I'Université Libre de Bruxelles
Ancien Chef de Clinique aux Hépitaux de Lille
Ancien Interne au CHU de Dijon

Expert Assermenté Aupres des Tribunaux
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Note d’honoraire

NOM ET PRENOM : BAHA Noureddine

Consultation spécialisée : 300.00 Dhs

Electroencéphalogramme (K30+ K30) : 700.00 Dhs

Total : 1000.00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de : Mille dirhams.
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Diplomé de I"Université Libre de Bruxelles
Ancien Chef de Clinique aux Hopitaux de Lille
Ancien Interne au CHU de Dijon

Expert Assermenté Aupres des Tribunaux
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NOM ET PRENOM : BAHA Noureddine

Electroencéphalogramme
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ctroencéphalogramme ( EEG )
Electromyogramme ( EMG )
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Expert Assermenté auprés des tribunaux

Compte Rendu d’Electroencéphalogramme
Concernant Mr BAHA Noureddine

Casablanca, le 13.12.2023

Technicienne :Amal .

Interprétation :

Le rythme prédominant est alpha a 9 Hz micro volté réparti de fagon symétrique, il
réagit bien a ’ouverture et a la fermeture des yeux.

Présence de rythme rapide a 15 Hz dans les régions antérieures
Il n’y a pas de foyer épileptique, ni d ‘activité paroxystique.

La stimulation lumineuse intermittente et [’hyperpnée n’ont pas d ‘effet sur le tracé.

Conclusion :

L *électroencéphalogramme est compatible avec I’état anxieux du patient.
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