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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre 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 & 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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :

=  Lesvignettes 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 étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle,

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins
Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations

=  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= Erf 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 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradio-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 §

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : 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 dennées
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18

Quartier de I'Horloge

www.mupras.com

ion CNDP N° : A-A-215 /2019
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de Royal Air Maroc

{]\Maladle (J Dentaire

Déclaration de Maladie

N° M21-

() Optique

061862

UJ Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule .._./'\ A S z,é

Actif

—

Cadre réservé au Médecin

i | b

Cachet du médecin :

Date de consultation : KCU s d)d s
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NERFS MOT.
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Mouna NASR (4364) 20/02/24
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Mouna NASRG364) . . o 202124
Laboratoire d'Electrophysiologie
Médecine Physique/Dr BENKIRANE
Casablanca
TéL 0522907809

NOM oeieiein. Mouna NASR

i 1 O 4364 771 | P e——— 156

SRE vavsrvovvovissseamvens Fémin. L0 ) [ —— 12/02/79
A s 45 Date Rapporf ............. 20/02/24
Demandeur .......... Dr EL ABBADI Date Examen ..o 20/02/24
Praticien w.o.......... Dr BENKIRANE No EXaen s 00004364

Diagnostic ...

Conclusion :

Cher ami,

Je te remercie de m'avoir adressé MadameMouna NASR pour un ENMG des MS dont voici
les résultats:

En sensitif:

- Médian droit : latence allongée, amplitude diminuée, VC diminuée

- Médian gauche: latence allongée, amplitude limite, VC diminuée

- Cubitaux: latence, VC normales, amplitude diminuée bilatéralement
- Radial gauche: latence allongée, amplitude diminuée, VCdiminuée

En moteur:

- Médians: latence allongée a droite, limite & gauche , amplitude, VC et F normales
hilatéralement

- Cubitaux: latence, amplitude, VC et F normales bilatéralement

- Radial droit: Iatence, amplitude, VC normales, F rares

Détection a l'aiguille:

- Tracé neurogéne moyen dans I'extenseur commun des doigts et le deltoide droits
- Tracé normal dans I'extenseur commun des doigts gauche

Conclusion: Cet examen met en évidence:

- Un canal carpien sensitivo-moteur droit d'intensité sévére (stade 4/5)

- Un canal carpien gauche sensitivo-moteur moyen (stade 3/5)

- Une polyneuropathie sensitive bilatérale d'intensité assez sévére d'origine métabolique

- Des tracés neurogenes a la détection a 'aiguille évoquant une souffrance radiculaire C5C6
droite moyenne.

Amitiés,

Dr BENKIRANE Hind




Dr BENKIRANE Hind
Spécialiste en médecine physique
et réadaptation fonctionnelle
DIU de traumatologie du sport et

de podologie
CASABLANCA 20/02/2024
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Facture N° : 28072024
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Electroneuromyogramme des membres Sup 1 000,00
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