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

m—— ~

Conditions génerales :

" Le cadre réserve a 'adhérent doit étre dument renseigne

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

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation |

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale

chirurgicale, soins dentaires speciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthopédiques ains

qgue pour tous les actes effectués en serie

L En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d
50INS

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pl confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance medicale 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 |a feuille de soins

Rééducation : _

. ’entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances r1-'-=
rééducations

o 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 renseigne sur la feuille de soins 11
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 :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les b

mois

Adresses Mails utiles

Reclamation contact@mupras.cormn

o Prise en charge pec@mupras.con

0 Adhésion et changement de statu adhesion@mupras.com

ect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du tratement des données

La MUPRAS garantit le re

Déclaration de Maladie

" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

N? W19-519942
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Nature de la maladie

En cas d'accident preciser les causes et circonstances ; ¥« 1\‘ Koo NP,

Neg, £CX
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rénseipoements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Docteur Mounir EZZOUBI gl —ia jg—uma
Neurologue rianlt SLgall g flaall (Sl B i Luas
Electroencéphalogramme ( EEG ) (2sa1) gloal 3L ,eSt dasdasiyl
Electromyogramme ( EMG ) Slac¥l s Siaal) Al S Jadaso)
Diplomé de I'Université Libre de Bruxelles JoaSyy i tal A S md i
Ancien Chef de Clinique aux Hopitaux de Lille P ) BV U T
Ancien Interne au CHU de Dijon e 8 O a 25 iy
Casablanca, le : ................04,02.2020. .
Mr EL HADDADI Fahd

céh,)ﬁ ayY 3 )@\_(g G
| DEROXAT 20 mg cp pellic séc : B/14 -

[N
1/2 comprimé le soir, aprés le repas, pendm‘ 4 jours.
Puis 1 comprimé le soir, pendant 3 mois.

Docteur Mounir EZZOUBI
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0662159332 /052248 53 61. sl gll —sla I lall-sliicwall o> 2 pllall Qdasdspwdols] jLil€aay. 5 popallaagli
bd. Abdelmoumen5, Rue Gallien, Résidence Soumia App.9 - 2€ Etage. Quartier des Hopitaux - Casablanca
ICE : 00158453500084 - Tél :0522485361 / 0662 159332 / E-mail : mounir.ezzoubi@gmail.com



Docteur Mounir EZZOUBI J—igidl ia g I
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Compte Rendu d’Electroencéphalogramme
Concernant Mme EL HADDADI Fahd

Casablanca, le 04.02.2020

Médecin Prescripteur: Dr. M.EZZOUBI.

Interprétation :

Le rythme prédominant est alpha a 9Hz micro volté réparti de fagon
symétrique, il réagit bien a l’ouverture et a la fermeture des yeux.
II'n’y a pas de foyer épileptique, ni d’activité paroxystique.
‘ La stimulation lumineuse intermittente et I'hyperpnée n’ont pas d’effet sur le
Trace.

}

Conclusion :

L électroencéphalogramme est normal.
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Tél .:06 62 15 93 32 /05 22 48 53 61 - E-mail : mounir.ezzoubi@gmail.com
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Casablanca, le : ........

Note d’honoraire

NOM ET PRENOM : EL HADDADI Fahd

Consultation spécialisé : 300.00 Dhs

Electroencéphalogramme (K30) : 700.00 Dhs

Total : 1000.00 Dh.

Arrétée la présente facture a la somme de : Mille Dirhams.
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2€ Etage. Quartier des Hépitaux



