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

Conditions générales :

® e cadre réservé 4 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité 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 spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 d¢
soins.

Pharmacie :

" Les 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 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.

Optigue :

®  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

"  LUentente 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.

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 &tre jointe a |a 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.

J

Adresses Mails utiles
o Réclamation
Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

o

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey
a caractére personnel,
MUPRAS :C

entre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier 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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RAPPORT PRATICIEN (Dr. NAJI MUSTAPHA)

Praticien Organisation Date Systéme
‘ %)
Dr. NAJI MUSTAPHA 28-02-2023 08:10 ;;6}'60"4
Nom Prénom Ide ntifiant patient Date de naissance Age
rabbah malika 01-01-1971 52
Genre Taille Poids IMC
Femme 168 cm 74 kg 26
CONDUCTANCE ET ASYMETRIE CONDUCTANCES GAUCHE ET DROITE HISTORIQUE CONDUCTANCES
& .
Pieds 33 lJb
54 uS
Drose I - Affichage indisponible
0 100
7
s : (0 - 50 uS : Fonction sudorale séveérement altérée
Moysnne GLE:3d S 50 - 70 S : Fonction sudorale modérément altérée

Asymétrie: 1 %

70 - 100 pS : Fonction sudorale normale

CONDUCTANCE ET ASYMETRIE CONDUCTANCES GAUCHE ET DROITE HISTORIQUE CONDUCTANCES

78 S

Mains

58 uS
Droite |- Affichage indisponible
P 100

Yy 0 - 40 uS : Fonction sudorale sévérement altérée
Asymétrie: 17 % 40 - 60 piS : Fonction sudorale modérément altérée
60 - 100 pS : Fonction sudorale normale

L'examen montre une Kgére diminution des conductance cutanée électrochimique (mesurées en microSiemens) et suggére une dysfonctionnement sudoral
périphérique. Pour les patients atteints de diabéte, les résultats peuvent indiquer la présence de polyneuropathic symétrique distale.

Il est conseillé de prévorr un nouveau test SUDOSCAN dans 6 mois.

Des examens complémentaires sont recommandés pour caractériser une éventuelle neuropathie périphérique autonome.

“
.
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RAPPORT PRATICIEN (Dr. NAJI MUSTAPHA)

Praticien Organisation Systéme
’ 1 Y,

Dr. NAJI MUSTAPHA 28-02-2023 08:10 :;6 s

Nom Prénom Ide ntifiant patient Date de naissance Age

rabbah malika 01-01-1971 52

Les seuils indiqués sur I'échelle de la conductance cutanée électrochimique (CCE) sont basés sur les résultats de nombreuses études cliniques conduites dans
des cohortes d'individus provenant d'ethnies diverses et variées. Ces seuils ne sont ni absolus ni représentatifs de toutes les ethnies existantes.

Ce rapport propose une mesure objective et quantitative de la fonction sudorale. L'évaluation de la fonction végétative nerveuse périphérique compléte
T'examen du patient. Le diagnostic clinique doit étre fait par ke médecin en fonction de toutes les informations disponibles.

Le syst¢eme SUDOSCAN est couvert par les brevets suivants : "Systéme et procédé d'analyse électrophysiologique” (Brevet 0601239 et Brevet 2 124 736),
"Procédé d'analyse électrophysiologique de fiabilité accrue” (Brevet 11160601), et "Procédé d'analyse physiologique par stabilisation d'une surtension” (dépdt
1358780).

Guide d'mterprétation des résultats disponible sur: h

» medical
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RAPPORT
Praticien Organisation Systeme
Dr. NAJI MUSTAPHA 28-02-2023 08:10 v3.3.6024 - 236
Nom Prénom Identifiant patient Date de naissance Age
rabbah malika 01-01-1971 52
Genre Taille Poids IMC
Femme 168 cm Td kg 26
VOl n théonque du diabate g
e —— o TInsulno-résistance
0-100

——— — ) Moyenne conductance mains

-

T ——— amie d b, T Moyenne conductance pieds 0-100
- e T ' &
S “n S N
IMC
| .
Risque élevé
Observations
Les résultats de I'examen montrent un .
risque éleve, 4"
Affichage indisponible Il est recommandé de consulter un médecn spéciabisé afin de déterminer la cause d'une

neuropathie des petites fibres nerveuses (notamment diabéte et pré-diabéte) a partir
d'examens cliniques et de tests complémentaires spécifiques.

Les seuils indiqués sur I'échelle de la conductance cutanée électrochimique (CCE) sont basés sur les résultats de nombreuses études cliniques conduites dans
des cohortes d'individus provenant d'ethnies diverses et variées. Ces seuils ne sont ni absolus ni représentatifs de toutes les ethnies existantes.

Guide d’terprétation des résultats disponible sur:

*impetomedical
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Nom
rabbah

Genre
Femme

L
5408

Moyenne CCE: 53 S

Asymétrie: 1 %

Affichage mdisponible

Prénom
malika

Taille
168 cm

Drotte ..,

RAPPORT PATIENT
Organisation Date Systéme
%)
28-02-2023 08:10 g_(;z.au
Identifiant patie nt Date de naissance Age
01-01-1971 52
Poids IMC
74 kg 26
Mains
Gauche Gauche M Droite
b ¢
/A _‘\“\.
a8y 4 / VI" \\
3 48;18?.' l} ﬁll "58;15
| 1'| I'| \
{\/ \J
,,‘ 3 Dot ., '-‘1 I. .!
Hn‘,‘pnmu-[: 53 us - - -
Asymétrie: 17 % 53 },LS 54 “S

Affichage indisponible

L'examen montre une kégére dimmution des conductance cutanée électrochimique (mesurées en microSiemens) et suggere une dysfonctionnement sudoral
périphérique. Pour les patients atteints de diabete, les résultats peuvent indiquer la présence de polyneuropathie symétrique distale.
Il est conseillé de prévorr un nouveau test SUDOSCAN dans 6 mois.

Des examens complémentaires sont recommandés pour caractériser une éventuelle neuropathie périphérique autonome.

Ce rapport propose une mesure objective et quantitative de la fonction sudorale. L'évaluation de la fonction végétative nerveuse périphérique compléte
lexamen du patient. Le diagnostic clinique doit étre fait par le médecin en fonction de toutes les informations disponibles.

Guide d'interprétation des résultats disponible sur: https:/www.i
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