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MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Pré

£ & Actions Sosiales M22- 0049618

de Royal Air Maroc

Conditions générales : () Maladie () Dentaire 0O Optique Q Aiitret

= Le cadre réservé a |'adhérent doit étre dOment renseigné.
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=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité 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, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effactudsensérie. 000 1 W @ @@ T oy

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a 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 : . X ) .
9 g Cadre réservé au Médecin 2 |
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre N0 h a ‘
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) Rhumatologue | -
: . . : Cachet du médecin : Mansour, 1er Elagg N* 10
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de 252, Bd. Yacoub El Manso 6l6 e a9la4
" 06 66 66 e
la mutuelle. Té1:0522 2 OIB 06/0 P
Optique : \k}., CS L(-)j 5
= |L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : .. ANAL. /... JoeMeeaonnnnn,

Rééducation :

Nom et prénom du malade H@QUC‘&NA ......... FBL“-C‘\C“- ............. Age:...l.{?._) ........

|
Lien de parenté : . (J LuiFméme &BOniuint E] Enfant
\

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations. ~ 2 o
[} Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :...%%) = \}.\)&Q\Q«)\QX """""""" M"'E """" bl - R S
Dentaire : Affection longue durée ou chronique ) ALD(C] ALC  Pathologie” =.2......oooeeee.... e g
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ; i :
P P 9 En cas d'accident préciser Ies CausSes et CIPCONSEANCES : &..cevururrererreeeeesssms e e asiine iesasssssnsnmmnsensnsesenresassass

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer |
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

A . . . s identiel & '
= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. reRteignerients SMR. Li.confidantl.a-fettention du

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atpestg sur I‘hpnneur l'exactitude des rf.anstaégnements portés sur !'a présente déclaration. Je déclare
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B avc_nrpms;:o%r%p;%arr)%d%us& relative & la protection des données per‘;}nnelles‘. . LQ L

. Faita: (C £ToA Z U ot A A Le:A5.... /“6:7/ ................. .

mais. Signature de l'adhérent(e) :....................... , . o
4
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 données

a 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 1¢
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Important :
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Dr. RAISSOUNI Nouha

Ancienne Interne des Hopitaux de Paris - Cochin

Ancienne Chef de Département de Médecine

de I'Hopital Mohammed Sekkat - Casablanca
Rhumatologue - Rhumatologie intervertionnelle
Maladies de Systémes

Echographie Ostéoarticulaire

Podologie

Médecine du Sport
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] PIASCLEDINED 300MG

Boite de 30 gélules

Distribué par Sothema-Bouskoura
PPV : 188,00 DHS

r PIASCLEDINE® 300MG
Boite de 30 gélules
Distribué par Sothema-Bouskoura
PPV : 188,00 DHS
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[ PIASCLEDINE® 300MG
' Boite de 30 gélules
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. 188,00 DHS

T

LINE™ 25 mg
Boite de 56 gélules
AMM N°: 108R1/20/DMP/21/NNPd

L

Pre
= Lot 231396
v EXP 04 2025
PPY 132.90 DH

56 g
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GABLINE® 25 mg
Boite de 56 gélules
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N

LOT 231396
\ EXP 04 2025
' PPY 132.90 DH
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GTIN: 06118001

Soln: 26118001260850
NF6: 09 2022

EXP.: 09 2025

PPY: 94Dhs00

j 'MYDOFLEX" 150 mg
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1 6'118001°260850

DOUCOX 120 mg
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Dr. RAISSOUNI Nouha

Ancienne Interne des Hopitaux de Paris - Gochin
Ancienne Chef de Département de Médecine
de I'Hopital Mohammed Sekkat - Casablanca

Rhumatologue - Rhumatologie intervertionnelle
Maladies de Systémes

Echographie Ostéoarticulaire

Podologie

Médecine du Sport
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CASADIRACE 108w swssssnmm s ' ? sbandl ]l
Le: 15/09/2023

= Nom: Mme OUCHNA Farida
* Examen réalisé: Radiographie rachis cervical
face et profil

Compte Rendu Radiologique

=  Résultats:

- Statique rachidienne conservée

- Alignement régulier des murs antérieurs et postérieurs
- Corps vertébraux de morphologie normale

- Pincements discaux étagés de C3 a C7

< Becs ostéophytiques somatiques étagés

- Uncarthrose étagée

- Arthrose interapophysaire postérieure

Conclusion : cervicarthrose avec discarthrose uncarthrose

et arthrose interapophysaire postérieure étagée modérée\}‘(\%
Q
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Dr. RAISSOUNI Nouha

Ancienne Interne des Hopitaux de Paris - Cochin
Ancienne Chef de Département de Médecine
de I'Hépital Mohammed Sekkat - Casablanca

Rhumatologue - Rhumatologie intervertionnelle
Maladies de Systémes

Echographie Ostéoarticulaire

Podologie

Medecine du Sport

Casablancale:.....................

Nom : OUCHNA
Prénom : FARIDA

LAguul Lai 4)gisall
e e b Sladsas Al A5 Al
wlal] Aelaed Al s,

sladlall LA s sn..u......

'nflas)Jlj "33)““"”5 J..ola.a.ﬁg PLE-I.” -i_.nLa:-'

bl Sblgyl ol
saall bVy Jolially pllaall jams

J= W pdle
2l L

Le 15/09/2023

* Radiographie du rachis cervical face et profil

FACTURE : 400 DH

INPE: 091091314
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HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA
HUICK
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Dr. RAISSOUNI Nouha

Ancienne Interne des Hopitaux de Paris - Cochin
Ancienne Chef de Département de Médecine
de I'Hopital Mehammed Sekkat - Casablanca

Rhumatologue - Rhumatologie intervertionnelle
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Le 15/09/2023

Nom : OUCHNA

Prénom : FARIDA

Radiographie du rachis cervical face et
profil

INPE: 091091314
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Dr. RAISSOUNI Nouha

Ancienne Interne des Hépitaux de Paris - Cochin
Ancienne Chef de Département de Médecine
de I'Hopital Mohammed Sekkat - Casablanca

Rhumatologue - Rhumatologie intervertionnelle
Maladies de Systémes

Echographie Ostéoarticulaire

Podologie

Meédecine du Sport
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Mme OUCHNA Farida

Merci de bien vouloir réaliser les examens suivant :

ENMG

POUR ACROPARESTHESIES BILATERALES EVOLUANT DEPUIS 10

ANS ET AGGRAVEESILY A1 AN

FORTE SUSPISCION DE SD DE CANAL CARPIEN AVEC SIGNE DE

PHALLEN POSITIF
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

I F ACTURE I

N° 128 959 / 2023 du 15/09/2023
Nom patient : OUCHNA FARIDA Entrée  15/09/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie  15/09/2023
|
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
ELECTROMYOGRAMME DE DEUX MEMBRES 1,00 ' 600,00 600,00
Sous-Total 600,00
Total Frais Clinique 600,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
SIX CENTS DIRHAMS Total 600,00
‘ Espéces Total encaissé Solde
| Encaissements ] 600,00 | 600,00 0,00

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026



Fzrida Ouchna

3952

15/09/2023 11:28

Hépital Cheikh Khalifa Ibn Zaid
Département de Neurologie

Nom complet:

ID patient:

Sexe:

Date de naissance:

Date de la visite:
Age:

Rapport d’électroneuromyogramme

Farida Ouchna
3952

Féminin
25/03/1980

15/08/2023 11:28

4gé de 43 ans 5 mois

SNC
Nerf/ Sites | Rec. Site | Onset Lat | Peak Lat| NP Amp | PP Amp| Segments Distance | Velocity
ms ms uv uv mm m/s
D Médian - Digit Il (Antidromic)
Wrist [ Digll] 1,56 | 245] 204]  240] Wrist-Dig Il 120 77
G Médian - Digit Il (Antidromic)
Wrist | Digll] 2,34 ] 2.76] 192  284]  \Wrist - Dig Il | 140 | 60
D Cubital - Digit V (Antidromic)
Wrist [ Dig V]| 1,46 | 1,82] 204] 16,5] Wrist - Dig V| 90| 62
G Cubital - Digit V (Antidromic)
Wrist | Dig V| 1,04 ] 167] 223|194 Wrist-Dig V| 100 | 96
D Radial - Anatomical snuff box (Forearm)
Forearm |  Wrist| 1,25] 193] 50,2] _ 38,4]Forearm - Wrist| 120 96
G Radial - Anatomical snuff box (Forearm)
Forearm |  Wrist] 1,77] 229]  209]  334]Forearm - Wrist 120 68
D Médian - Digit I (Antidromic) D Cubital - Digit V {Antidromic) D Radial - Anatomical snuff box (Forearm) G Médian - Digit Il (Antidromic)
{“ﬁémnt 1oms 200V, Joms, 200, 1oms 200V, Joms
SRR S I Tq\g;/:»m;v;\:”f;;;
L LA e B
e L S Lo
B "BEIbow 2 " Elbow 2
G Cubital - Digit V (Antidromic) G Radial - Anatomical snuff box (Forearm)
[ 2o, Joms, 200V, 10ms
A/g‘l] SN O S
ST s o vpamA e
;{A-{ . . «Forearm 1
S SN T ioAmA
"B Elbow 2 . o
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MNC
Nerf / Sites | Muscle | Latency | Amplitude | Rel Amp | Duration| Segments |Distance |Lat Diff | Velocity
ms mV % ms mm ms mls
D Médian - APB
Wrist APB 3,75 7,7 100 6,30 Wrist - APB 70
Elbow APB 7,60 55 71,5 7,29| Elbow - Wrist 220 3,85 57
G Médian - APB
Wrist APB 3,07 8,2 100 6,41 Wrist - APB 70
Elbow APB 7,03 57 69,6 6,09| Elbow - Wrist 230 3,96 58
D Cubital - ADM
Wrist ADM 2,14 9,7 100 6,51 Wrist - ADM 70
B.Elbow ADM 5,63 9,3 95,6 6,77 | B.Elbow - Wrist 270 3,49 77
G Cubital - ADM
Wrist ADM 1,98 8,4 100 6,72 Wrist - ADM 70
B.Elbow ADM 5,16 8,6 102 6,61 | B.Elbow - Wrist 270 3,18 85
D Médian - APB D Cubital - ADM G Médian - APB G Cubital - ADM

50ms [ smvo O smg smv. . . . . ., 5oms smv. . . . . , 5omg

© Wrist 1
: 3§,BmA

" st |
“525mA

" Elbow 2 "BLEIbow 2 " Elbow 2

e

T 525mA ~ 368mA . 69.8mA
F Wave
Nerf F Lat|M Lat| F-M Lat
ms | ms ms

D Médian - APB | 26,1 2,8 23,3

D Cubital - ADM| 248| 20 22,8

G Médian-APB | 255| 3.3 222

G Cubital - ADM| 245 1,9 22,6

D Cubital - ADM G Médian - APB G Cubital - ADM
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g f\ﬁ &“—/\“— AT
; —7d : — S~
: 110 JJV j;:\\/ e T g
=] Sms.’s.DOu\.‘ m\.': T ISmV- \/ ?ms-'ioﬂuv

[Fmin”

L'étude de conduction motrice a eté normale pour tous les 4 nerfs testés (Latence, Amplitude et
Vitesse): D Median - APB, G Médian - APB, D Cubital - ADM, G Cubital - ADM.

L'étude de conduction sensorielle a été normale pour tous les 6 nerfs testés ((Latence, Amplitude
et Vitesse) : D Médian - Digit Il (Antidromic), G Médian - Digit Il (Antidromic), D Cubital - Digit VV
(Antidromic), G Cubital - Digit V (Antidromic), D Radial - Anatomical snuff box (Forearm), G Radial
- Anatomical snuff box (Forearm).

L'étude en onde F a été normale pour tous les 4 nerfs testés: D Médian - APB, D Cubital - ADM, G
Médian - APB, G Cubital - ADM.
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Conclusion: - Données ENMG : Normales : Pas de Canal Carpien, Pas de souffrance
radiculaire,
CEPENDANT VU LA SYMPTOMATOLOGIE DECRITE PAR LA PATIENTE / UNE

INFILTRATION AU POIGNET DROIT EST INDIQUEE




