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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou arthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
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 & |'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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
s |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= |a facture doit étre jointe & la feuille de soins peour toute demande de remboursement.
= La radic-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protectian des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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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Dr. Chahidi Naima ,
RHUMATOLOGUE ‘

Specialiste des maladies des os, articulations
et colonne vertébrale
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Le 14/09/2023

FACTURE

Pour Mme ZIANI Siham Ep KHAIRI

INFILTRATION DE POIGNET DROIT.

Montant : 500,00 Dhs

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : CINQ CENTS Dhs 00 CTS.

bl 1Al iy staall 66 o8 5 o W) (3l ¢ udat¥) eliiad ¢ ) geaiall o giny g LS 773 '

173, Boulevard Yacoub El Mansour, Espace Andalousse, 1 étage, N°6, Maarit, Casablanca;
Tel: 0522951438 gl E-mail:
chahidirhumatologie@gmail.com
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Résidence Infitah — Angle Brahim Roudani et Nahass Nahoui (Ex Pelvoux) 2" étage- Maarif- Casablanca

Tel/Fax : 0522 25 02 02 / OS5 222 555 66 — Whatsapp : 06 23 819 721
Email : adilaragi@hotmail.com Site web ! www. neurclogue.ma

LA

casablanca le : 08/09/2023

ZIANI SIHAM
Facture

Acte Honoraire
EMG 1000.00 Dh

Total 1000.00 Dh
Arrété la présente facture a la somme de :
1000.00 Dirhams

Dr. ARAQI-HOUSSAINI ADIL
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ZIANI SIHAM

COMPTE RENDU D’ELECTRO-NEURO-MYOGRAMME (EMG)
Renseignements Cliniques : Suivi pour syndrome de Gougerot, paresthésies des deux mains.

ETUDE ELECTROPHYSIOLOGIQUE DE STIMULO DETECTION ET DE DETECTION AUX 2
MEMBRES SUPERIEURS AVEC CONTROLE DEUX MEMBRES INFERIEURS OBJECTIVE :

INTERPRETATION :

« ALLONGEMENT DE LA LATENCE DISTALE MOTRICE (LDM) DU MEDIAN DES 2 COTES PLUS
SEVERE A DROITE.

« Effondrement de I'amplitude de réponse sensitive du médian du coté droit, légere baisse de
I'amplitude de réponse sensitive du nerf médian du coté gauche.

« Baisse de la vitesse de conduction sensitive du médian en transcanalaire des deux céteés.

+ L'amplitude de réponse motrice du médian reste dans la norme des deux cotés.

- BAISSE DE LA VITESSE DE CONDUCTION SENSITIVE DU MEDIAN GAUCHE.

« LE RESTE DES PARAMETRES DE CONDUCTION NERVEUSE MOTRICE ET SENSITIVE SUR
LES NERFS CUBITAL, RADIAL DES 2 COTES SONT NORMAUX.

« Les amplitudes de réponses sensitives sur les suraux sont normales.

« LES CONDUCTIONS PROXIMALES SONT NORMALES.

Conclusion :
EXAMEN ENMG EN FAVEUR D' UN SYNDROME DU CANAL CARPIEN GRADE 4 A DROITE ET

GRADE 3 A GAUCHE. Absence de signe de neuropathie sensitive notamment dans le cadre de
son syndrome de Gougerot-Sjogren.

GRADING DU CANAL CARPIEN PAR Padua et coll.: Or. AQ
« GRADE 0: pas de SCC; R iaen“ Infidab—t .
- Oui, 2€ E1g, Malirif - Casabias c2

« GRADE 1 MINIME : seuls les tests comparatifs sont anormaux. 0522250 oy

. GRADE 2 DISCRET : réduction au-dessous de la limite inférieure de la normale’de la viiesse g~ %2381972
conduction sensitive ou mixte a travers le canal carpien.

« GRADE 3 MOYEN : idem et allongement de la LDM du nerf médian.

« GRADE 4 SEVERE : réduction majeure d’amplitude ou absence de potentiel sensitif ou mixte.

« GRADE 5 TRES SEVERE : réduction majeure d'amplitude ou absence de potentiel moteur.



