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

Conditions générales :
=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-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.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre  la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des medicaments 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 &tre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
Dentaire :
= 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 étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Laradic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com
O 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 & I'égard du traitement des données

& caractere personnel.

Angle Rue Mohamed F
15 (LG) - Fax : 05

Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

MUPRAS : Centre Alla

www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Important :

Le praticien est prj¢ de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Mme ZIZI SANAA

Priére de faire :
1 - EMG dex membres supérieurs
Canal carpien ??
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CLINIQUE L'AEROPORT

I.F:15199804 T.P :64623148 RC: 70477
Chirurgie.Médecine.Service Mére-Enfant.Réanimation
Centre d'Urologie.Lithotripsie extra corporelle

‘ F ACTURE I

N° 11018 / 2023 du 25/05/2023

Entrée ' Sortie
|
25/05/2023 | 25/05/202

|
Nompatient  ZIZI SANAA |

=
Prise en charge | PAYANT

[ Nombre | LettreClé | Prix Unitaire | Montant
| | | |
PRESTATIONS INTERNES ' \ I
| S = S - . N I
| | 1 |
EMG | 1,00 | ; 500,00 | 500,00
) - - - | \ Sous-Total | 500,00
Total Frais Clinique ‘ i | 500,00
PRESTATIONS EXTERNES | ‘ ' |
— — — — - v - - — - -
| | |
PR. LOUHAB NISSRIN (neurologue) ‘ 1,00 EMG : 500,00 | 500,00
- - - - ) ! | Sous-Total | 500,00
Total prestations externes | 500,00
|
| 7
‘Total général 1 000,00
|
Arrétée la présente facture a la somme de : I
MILLE DIRHAMS |

L | Totalencaissé. ~ Solde

] 1.000,00 | 0,00

7 Espéces |
Encaissements | 300,00 |

394. Av Gmassa . Mhamid 11I. Marrakech — T¢l: 0524 36 86 00
Fax: 0529 800 889  dochanich@email.com ice: 001648916000037
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I - CLINIQUE L'AEROPORT ' l NOTE D'HONORAIRES I

Le : 25/05/2023 Références 11018 / PAYANT
l Entrée / Sortie : 25/05/2023 - 25/05/2023
' Le Pr. LOUHAB NISSRIN

présente 2 Mme ZIZI SANAA H

|
sa note d'honoraire s'élevant a la somme de {
500,00 Dhs CINQ CENTS DIRHAMS |

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués
‘ | Cachet et signature




Le 25/05/2023

ENMG de Mme ZIZI Sanaa

Patiente de 59 ans, Paresthésies des mains et polyarthralgies des petites
articulations. Examen clinique: RAS

Résultats :
Etude de la CN motrice :

Les latences distales sont dans les normes au nerf médian ainsi que les
amplitudes et les VCN amplitudes. d Les latences distales, amplitudes
et VCM du nerf ulnaire sont dans les normes. Les latences des ondes F
sont dans les normes.

Au Protocole du canal carpien, on note un allongement de la différence
de latence au nerf médian (premier lombrical) et nerf ulnaire (premier
interosseux)

Etude de la CN sensitive :

Les amplitudes sont dans les normes aux 4 membres ainsi que les VCN et latences
Etude de I'activité musculaire:

Au repos: Absence d’activité spontanée

A I'effort: tracé riche aux muscles explorés
Conclusion :

ENMG en faveur d’un syndrome de canal carpien léger a droite
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spicion du sd de CC

ooy [N

Median Left

paume 24ms  52ms  7JmV  151mVms *paume 24 | - |
poignet 30ms  65ms  78mV  |220mVms paume—poignet 50mm  06ms  833m/s

coude 88ms  60ms  50mV  128mVms poignet-coude  265mm  58ms  455m/s -
:Tmc;“ 3.2ms 102ms  12mV 3.ImVms lmndq_czedim e '5.6ms P B
uinre ter  3ims  9dms  [12mV  |38mVme |Modien lor lombrical Oims N
Unares  38ms  100ms  73mV  14lmVms T T )
Median Right .

paume  28Bms  70ms  58mV  120mVms *paume 28ms e
poignet  35ms  86ms  50mV  129mVms paume-poignet 50mm  Oms  758m/s

coude '87Ims  90ms  32mV  108mVms poignet-coude  310mm  53ms  590m/s ’ -
EROTOCOL 96ms  00ms 00w 00mVms Sepmean OTOCOHE T ogms -
ULNAIRE  6ims  00ms 00  OOmvms polOOOLE oo 35ms

Ulnar Left

Wrist 3ims  62ms  153mV  328mVms #Wrist .
Elbow 74ms  62ms  136mV  26mVms Wrist-Elbow 235mm  s52m/s -
Asilla 8Ims  6Bms  155mV  333mVms Elbow-Axilla 110mm  13ms  833m/s

Ulnar Right |

‘Wrist 26ms 5.8ms 13.3mV 28.7mVms  *Wrist 26ms

Ebow  74ms  117ms  79mV  247mVms Wrist-Elbow 250mm  48ms  S2im/s _
Asilla 90ms  108ms  80mV  235mVms Elbow-Axilla 95mm  16ms  586m/s

Peroneal Left

Ankle 39ms  72ms  42mV  132mVms ¥Ankle 39ms

Headof  120ms  70ms  49mV  132mVms Ankle-Head of fibula 380mm  81ms  47.2m/s

T S Head of fibula~ ‘ ==

Popliteal



Peroneal Right
Agkle 3.9ms 59ms 3.7mV 72mVms  *Ankle 3.9ms
Headof " ypgmg  Gdms  3imV  78mVms Ankle-Had of fibula 375mm  85ms  44dm/s
Head of fibula—
Popliteal
Tibial Left
Ankle 6.0ms 5.3ms 10.0mV 15.2mVms  *Ankle 6.0ms
Ankle-Popliteal
Tibial Right
Ankle 5.7ms 5.2ms 3.0mV 56mVms  *Ankle 57ms
Popliteal 6.1ms 51ms 2.8mV 54mVms  Ankle-Popliteal 0.4ms
ory Nerve Conduction Study , . ) . . ‘
Ste  |Lat! |Last2  |Amp.  |Area |Segment Distance [Interval NGV |CCV  ND. Temp.
Median Left
Wrist 2.3ms 3.0ms 26.0uV 41uVms  Wrist 120mm 2.3ms 52.6m/s
Elbow 22ms 29ms 44 0uV 6.4uVms Wrist-Elbow 0.1ms
median deme 5o 35ms 200wV ATuvms oW median deme 0.4ms
25ms 39ms 3.0uVv 2.4uVms
Median Right
Wrist 20ms 26ms 21.0uV 40uVms  Wrist 100mm 20ms 50.5m/s
Elbow 1.7ms 25ms 1240uV 22uVms Wrist-Elbow 0.2ms
MEDIAN D4  28ms 29ms 0.0uv 0.0uVms Elbow—MEDIAN D4 1.1ms
ulnaire
Ulnar Left
Wrist 1.8ms 30ms 5.0uV 7.9uVms Wrist 1.8ms
Wrist—Elbow
Elbow-Axilla
Ulnar Right
Wrist 1.7ms 25ms 11.6uV 2.8uVms Wrist 1.7ms
Wrist-Elbow
Elbow—Axilla
Sural Left _
Sural 4.6ms 6.8ms 20.4uV 16.5uVms  Sural 100mm 46ms 21.8m/s
Sural Right
Sural 2.3ms 3.7ms 9.2uV 6.8uVms Sural 100mm 2.3ms 4271m/s
7 2.6ms 3.5ms 6.0uV 3.6uVms
Neve  |Side  |StmSte  [F-lat  [F-LatND. [Mlat  [F-MLat |F-Occurr. [Distance |FWCV  [ND. |
Tibial Left  Ankle 57.8ms 5.3ms s25ms 2 /2 .00 %
Tibial Right  Ankle 54.5ms 6.3ms a82ms 2 /2 .0 %




