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R ; i ; : ‘ Cachet du médecin :

= 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 a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 & la feuille de soins.
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= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheéses ou de traitement canalaires.
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Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O 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
& caractére personnel.
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Dr MOHAMMED CHAFIQ Casablanca le
NEUROLOGUE
Place de la Préfecture
Avenue 10 Mars
3éme étage, Centre Médical
Sidi Othmane — Casablanca
Tel : 0522-37-41-63

HONORAIRE

Nom  :LAAZIZI
Prénom : NAIMA

Electroneuromyographie : Huit Cent Dirhams.

Arrétée la présente facture a la somme de : Huit Cent Dirhams.

Patente N° 32784216 ICE: 001878794000070

N° CNSS: 7129936 IF: 48968067

0 15-12-22




Dr MOHAMED CHAFIQ

NEUROLOGUE Casablanca, 15-12 -22
Place de la Préfecture
Avenue 10 Mars
3éme étage, Centre Médical COMPTE RENDU
Sidi Othmane - Casablanca ELECTROMYOGRAMME

Date : 15.12.22

Nom : LAAZIZI
Prénom : NAIMA Médecin traitée : MOHAMED MOKRI

Renseignements cliniques : - Paresthésie des 2 mains.
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Conclusion :

v' - Bloc de conduction sensitive du médian droit au poignet.
v' -Baisse de la conduction sensitive du médian gauche au poignet.
v’ - Les conductions sensitives du 2 cubitaux sont normales.

<<<<<<<-ENMG en faveur d’un syndrome du canal carpien sensitif bilatéral
Garde 1V a droit (sévere) Garde Il a gauche (moyen) .




