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

Conditions générales :

*®  Lecadre 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.

N La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de la premiére consultation

o 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

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est A joindre a la feuille dd
soins,

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ardonnances

-

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 l'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 : o

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation : '

n 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

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

L]

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

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 Tél. : 05 22 20 45 45 (LG)

2 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie
=~MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc

O Maladie DDt=.-ntaire C]Autres‘.
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Cadre réservé au Medecm

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade : -
Lien de parenté :

Nature de la maladie ;-

En cas d'accident préciser ledXauses et CirCONStanEes =i fumimimmni s i

Dans le cas ou la maladie aurait un caragtere confidantigl; curnmumquor les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

>

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements.portés sur-la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connajssange de la gause relative @ la pragection des donneeif onnelle ) =
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Signature de I'adhérent(e) e e
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Adultes et enfants

plall gjap 4)gisall

clas il f bl ol ol § dnolaz!
Sall 3 JuSI - olal 5 s Al 3 sanll

Ancien médecin du CHU Ibn Rochd
de Casablanca et CHR de Benimellal e o el il
Electro-Encéphalo-Graphie (Vidéo-EEG) Sl glaall Jb Sl laglasall
Electro-Neuro-Myo-Graphie (ENMG) clanll g olasd JU sl baddasall

sbiasdl Jlall oy ool Al Al Lnlo

Berrechid le:.........cccccccooue. Le08/03/2023 .. & 2 »

FACTURE :

MME HABIB SAADIA
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ELECTRONEUROMYOGRAPHIE

Date: mercredi 8 mars 2023

Nom et Prénom: HABIB SAADIA

Date de Naissance: 01/01/1964

Medecin Traitant: Dr MUSTAPHA MOUHSINE

Renseignement Clinique:

Patiente de 59 ans, OPERE IL YA QUELQUES ANNEES POUR UN SYNDROME DU CANAL CARPIEN
GAUUCHE, présente des paresthesies et engourdissement de la main droite a prédominance
nocturne. Examen: pas de déficit sensitivo-moteur, ROTs présnts, pas d'amyotrophie, Phanel et
Tinel positif en bilatéral.

INTERPRETATION:

o ALLONGEMENT DE LA LATENCE DISTALE MOTRICE (LDM) DU NERF MEDIAN DES DEUX COTES
PLUS SEVERE A DROITE

« REDUCTION D'AMPLITUDE DE LA REPONSE MOTRICE DU NERF MEDIAN A DROITE

« DIMINUTION D'MPLITUDE DU POTENTIEL SENSITIF DU NERF MEDIAN DROIT AVEC BAISSE DE
LA VCS PLUS SEVERE A DROITE

o LE RESTE DES PARAMETRES DE CONDUCTION NERVEUSE MOTRICE ET SENSITIVE SONT
NORMAUX SUR LES NERFS ULNAIRES

o LES LATENCES PROXIMALES SONT NORMALES

CONCLUSION:

EXAMEN NEUROGRAPHIQUE OBJECTIVE UNE ATTEINTE SENSITIVOMOTRICE BILATERALE DU NERF
MEDIAN A SON PASSAGE TRANSCANAL AU CANAL CARPIEN.

EN FAVEUR D'UN SYNDROME DU CANAL CARPIEN SENSITIVO-MOTEUR BILATERAL SEVERE,
PLUS SEVERE A DROITE.

A SOULAGER
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