ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOUBSEMENTS ET EVITER LES REJETS

=EMUPRAS

lons générales :

cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

entente préaslable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actss effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie 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 mutuelle.
ique :
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
education :
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.
ntaire :
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 &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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mais.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
0 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 l'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier 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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Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & Iattention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Dlplome en Electro-encéphalograpmie wi., _Je

SADIF Saida \Q 15.12.20
\' //

" Casablanca, <0

REPOS TOTAL 10J / Boire 1.5 — 2 litres eau /j le jour /// dorm

8 h / nuit " EN CONTINU (sinon prendre medicament) - Arréter d _
Wvoir Informations TV / YouTube / WhatsApp. Eteindre / TV / GSM
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En cas de crise attak ou insomnie prendre :
72 cp Alpraz 0.5 mg + 8 gttes Lysanxia
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LABORATOIRE D’EEG

Dr. Fouad LYOUBI
Electro-encéphalographiste dipléme
De la Faculté de Médecine de Montpellier
Résidence Al Khansaa
196, avenue Mers Sultan. Casablanca 20120

Tél: 0522 26 1800/ 01

DEMANDE D'ELECTRO-ENCEPHALOGRAMME

Medecin traitant : Dr }/ab‘/gi Date /(BJZ_ZOZO :

!
Nom / Prénom 4H %A@"
Données cliniques : 0\1/,&7

Données radiologiques : ... J N Y

Traitements €n CoUrs © ... )




Docteur Fouad LYOUBT
SPECIALISTE '
Diplémé de la Faculté de Médecine
de Montpellier

ELECTROENCEPHALOGRAPHISTE

Maladies du Systéme Nerveux
196, av. Mers Sultan, Casa 20000
Tél . 0522 26 18 00 Fax. 0522 26 18 01

Casablanca, le /Ag—/ﬂl /2020
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| Nom: SADIF SAIDA
né(e) le: 29/05/1956
Sexe: Féminin
Age: 64 ans

LABORATOIRE D’EEG
Dr. Fouad LYOUSBI
ELECTRO-ENCEPHALOGRAPHISTE DIPLOME
DE LA FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER-FRANCE

196, Av. Mers Sultan Résidence Al Khansaa Casablanca
05222618 00/01

Compte-rendu d’Electro-encéphalogramme

Appareil: Neuron-Spectrum-3 C
Frequence échantillonnage: 500 Hz
Montage: Montage 7 GAUSTAUT
Filtre passe haut: 15,0 Hz

Filtre passe bas: 0,5 Hz

Date examen: mardi 15 décembre 2020

»

DONNEES CLINIQUES : TR CONCENTRATION / TR HUMEUR ET DU SOMMEIL

Montages : GASTAUT N° VII (standard) + 2 Dérivations CENTRALES + SLI & HPN

Amplitude : 1 ¢cm = 50 volts

Vitesse : 15 mm / sec. Filtre : 50 a 70 Hz

| INTERPRETATION : Patient (e) calme, coopérant, en état de repos sensoriel.

-Fréquence Cardiaque moyenne : BPM

EEG DE VEILLE

L'électro genese de fond est constitué d’un rythme cortical du type ALPHA a cycles par seconde (normal :
8 a 12 hertz / sec.) ; de topographie OCCIPITALE, SINUSOIDAL, MICRO volté de microvolts environs (nl. 50
micro Volts),ASSEZ BIEN réagissant a I'ouverture et a la fermeture des yeux.

Le trace est symétrique etASSEZ BIf lsynchroniseé.
Discrete photosensibilité a la Stimulation lumineuse intermittente (SLI)

CONCLUSION

Hyperpnée :sans effet

SADIF SAIDA 15/12/2020

—_

Absence d’anomalie paroxystique ou signe de souffrance.
Pas de signe EEG de comitialité évolutive
EEGMICRO volté avec discréte photosensibilité (attention sout.)

Docteur: .F. LYOUBI Electroencéphalographiste Diplé




