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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
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 a 3 mois & 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 orthopédiques ainsi
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 2 la feuille de
soins.
armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

ducation :

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.

taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die 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
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ctére personnel.

AS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme 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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Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre d0ment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisstion médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques sinsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 2 joindre 2 la feuille de
s0ins

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 & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consel de
la mutuelle.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

= Pour le r\embdursement., la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-eprés 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

0 Réclamation | CONtact@mupras.com
0 Prise en charge . pec@mupras.com
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Dr Naila MIDAFI
Neurologue

Spécialiste des maladies du cerveau, la moelle épinié¢re, du nerf et du muscle (Adultes et enfants)
Electroencéphalogramme (EEG)
Electroneuromyogramme (EMG)

Date : jeudi 14 mai 2020
Examen n°: 134/20

Date de I'examen : 14/05/2020 13:27:29
Nom et prénom : Bensmail ,Hamid

Date de naissance : dimanche 1 juillet 1951 Meédecin référant : Dr Midafi,

Examen électrophysiologique Mr  Bensmail Hamid suivi pour un néo coloique avec chimiothérapie et qui
présente des paresthésies des 4 membres :

Voici les résultats du bilan électrophysiologique qui a été réalisé:

COMPTE RENDU D'EMG

1) Exploration par stimulodétection :

- Les conductions motrices sur le :

- Nerf Median droit : AMPLITUDE ET VITESSE NORMALES

- Nerf Cubital gauche : AMPLITUDE ET VITESSE NORMALES -

- Nerf SPI droit et gauche : AMPLITUDE ET VITESSE NORMALES

- Nerf SPE droit et gauche : AMPLITUDE DIMINUEE ET VITESSE RALENTIE
- Les conductions sensitives sur le :

- Nerf Median gauche : AMPLITUDE ET VITESSE NORMALES

- Nerf Cubital droit : AMPLITUDE ET VITESSE NORMALES

- Nerf Sural droit et gauche : AMPLITUDE DIMINUEE ET VITESSE RALENTIE

- L'étude des ondes F NORMALE SUR LES TRONCS EXPLOREES

2) Exploration par électromyographie :

- Au niveau des muscles :

- Jumeau interne droit et gauche : au repos pas d’activité spontanée de dénervation,l'activité a l'effort est
NEUROGENE

- Jambier antérieur droit gauche : au repos pas d’activité spontanée de dénervation,l'activité a I'effort est
NEUROGENE

SystemPLUS Report Hamid Bensmail (01/07/1951) MICTCO




Conclusion :

L examen électrophysiologique des quatres membres OBJECTIVE UNE NEUROPATHIE SENSITIVO-MOTRICE AXONALLE
BILATERALE DES MEMBRES INFERIEURS PREDOMINANTE SUR LE VERSANT SENSITIF .
PAS DE SIGNES EN FAVEUR D'UNE ATTEINTE TRONCULAIRE AU MEMBRES SUPERIEURS

Confraternellement

Dr Naila MIDAFI
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b Dr. Naila MIDAFI
A Neurologue

Spécialiste des maladies des cerveau, la moelle épiniére, des nerf et du muscle ( Adultes et enfants)

l:llectmcncéphalogr'amme (EEG)

Electroneuromyogramme (EMG)

FACTUREN 000255-2020

Nom et prénom du client :
BENSMAIL HAMID

14/20/2020

Prix
EMG 800,00
Vitesses de conduction + Enseignement K 45
Vitesses de conduction sensisitives K20
Vitesses de conduction motrices K 20/85
Total Facture : 800,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

HUIT CENTS DIRHAMS

Mode de reglement:

ESPECE
Assurance: Organisme d'assurance
Assurance: MUPRAS

Adresse : Al Miaraj centre: Angle Bd. Anoual et Bd. Abdelmoumen, 2éme Etage n° 26 Casablanca
Tél: 05 22 86 56 04 - Gsm: 06 61 71 09 33 - E-mail: nmidafi@hotmail.com




\VVCM Vitesse de Conduction Motrice

Lat Distale Durée Amp. Surf. ~ Distance Vitesse
(ms) (ms) (mV) (pVs) (cm) (m/s)
Droit: SPI '
1.Cheville - 4,6 12,8 6,8 22,9
2.Creux poplité - 14,0 17,0 55 18,6 40,0 42 6
\
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A4

SystemPLUS Report

Hamid Bensmail (01/07/1951)




VCS Vitesse-de Conduction Sensitive

Lat Distale Durée Amp. Surf. Distance Vitesse
(ms) (ms) (BV) (UVms) (cm) (m/s)
Gauche: Sural ’ ’
1.Cheville - | 22 | 09 [ 42 25 8,0 36.4
Couchn: Bural
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VCM Vitesse de Conduction Motrice
Lat Distale Durée Amp. Surf. Distance Vitesse
(ms) (ms) (mV) (UVs) (cm) (m/s)
Droit: SPE
1.Cheville - 3,6 10,1 1,2 45
2.Sus Col - 14,6 14,7 L 0,9 3.5 38,0 34,5
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VVCM Vitesse de Conduction Motrice

Lat Distale Durée Amp. Surf. Distance Vitesse
(ms) (ms) (mV) (MVs) (cm) (m/s)
Droit: Median ) ]
1.Poignet - 35 14,3 6,8 34,5
2.Coude - 92 6,0 30,0 52,6
- / \ - A
R -~ N
Ondes F
Latence F Latence F Latence F Latence F-M | Presence F
(min) (ms) (avg) (ms) (max) (ms) (min) (ms) (%)
Droit: Median
1, [ 25,3 | 29,0 [ 30,7 ] 20,2 | 100,0
VVCM Vitesse de Conduction Motrice
Lat Distale Durée Amp. Surf. Distance Vitesse
(ms) (ms) (mV) (MVs) (cm) (m/s)
Gauche: Cubital
1.Poignet - 2.5 6,2
2.Coude - 8,0 18,1 , 51 40,6 28,0 50,9
L 1 2/y0000HE *
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Gauche: Median
Paume - poignet - | 13 | 10 | 203 | 88 | 85 65,4
/'Et/“‘??‘; ]
- Peak . T_/\_/‘r"-w .j i
VCS Vitesse de Conduction Sensitive .
Lat Distale Durée Amp. Surf. Distance Vitesse
(ms) (ms) V) (pVms) (cm) (mfs)
Droit: Cubital
|.Paume - poignet - | 14 | 09 [ 139 | 35 | 80 57.1
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