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

Conditions générales :

Le cadre réservé i I'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 a 3 mois a compter de la premiére consultation

= Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 I'accident est 2 joindre a Ia feuille d4
s0ins.

Pharmacie :

" “€5 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 '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 mutyelle
Optique :

Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :
L] ’
t&ntente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

-
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 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 6
mois .

-

-
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(8] P
Frise en (hdrgo pec@mupras.com
(s] o
Adh-€sion et changement de statut - adhesion@mupras.com
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Docteur Rajaa RABHI

*Neurologue
« Spécialiste des Maladies du Systéme
Nerveux Central et Périphérique
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*Explorations neurophysiologiques i ! L -
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Casablanca, le 30/11/2020
FACTURE N°222/2020

Nom et Prénom : FDOULI AHMED

Date d’examen : 30/11/2020

Examen(s)

CONSULTATION :300DH

EEG :700DH

EMG :

Montant TOTAL 1000DH
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rajaarabhi@gmail.com
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*Explorations neurophysiologiques Sla ol o Llacll il I I
EEG-EMG. wllaellgu Gilymall pnolle

Casablanca, le ?)B } \ OQD (Q’Q‘

w5 )

pace El Mansour, 2éme étage, N° 19 Maarif - Casablanca - Maroc
Tél 00 212 522255040-Gsm:00212 6610929 48
rajaarabhi@gmail.com

» “&\, lﬁ.@_lz.ll_jf:dl wiy)l=oll 19 pd . gulll Galiall jgaioll clad 22 8yl jgnioll u
WH 66109 29 48: dg.ob.oﬂ 00212522 2550 40 : ilall




A TR S T e e 2 T e — bt e Sty .
e LR LR et L S PR e L T B s o

Docteur Rajaa RABHI

*Neurologue
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CABINET DR RABHI

RAPPORT EEG

Patient ; Parameétres d'acquisition :

Nom FDOULI AHMED

Appareil: Neuron-Spectrum-3
né(e) 01/01/1951

Montage: LONGITUDINAL

Sexe: M Filtre passe haut: 35,0 Hz

N° SS: Filtre passe bas: 0,5 Hz

Diagnostic: BILAN Réjecteur: M

Adresse: Durée examen: 00:30:00

Téléphone: Date examen: 30/11/2020
v" Rythme de fond & 8- 9cyc/s, réactif a I'ouverture d

s yeux, symétrique et bien
organiseé.

Presence d ondes lentes au niveau temporoparietal droit.

v" SLIET HPN sans effets,

0..

* Conclusion: Examen montre une activité epileptique a droite, a
confronter a la clinique..
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