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

MUPRAS Déclaration de Maladie

& &' Actions Sociales N° M20-0004633

de Royal Air Maroc

-~

nditions générales :

O Maladie (O Dentaire () Optique O Autres
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La validité de la feuille de soins est limitée & 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 orthopédigues ainsi
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Adresges Mails utiles )
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Numt.Jr.e et Montant dét.,aillé Cachet et sign}i]tur'e du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant IQ‘@aleme‘nt des Actes
oA / I o o2 - Important : -
(. 2 _________ C _________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
Dents Nature des o
""""""""""""" Traitées Soins CCEffIC_Ient. )
E |
B EXECUTION DES ORDONNANCES | | SEREET .
- v - DES TRAVAUX |
Camﬁ-‘-""dm’m? oo Date Montant de la F s
o GurFournisdaur 'l : ontant de la Facture
Ff 8§ \ ‘= | § J
ETET 0 A 20 07 B e —
x s _._.C‘ - f\(j MONTANTS
DES SOINS |
s /8 \ =
i vy
P L.J v ""‘T‘ | —
< 7 f DEBUT '
weJ L ANALYSES - RADIOGRAPHIES | DEXECUTION |
Caghet et signatire du e Désignation des Montant '
Laborabelraettu Radiologue Ceefficients des Honoraires i
y {:7% =il L WG o A000. OH... ' FIN
c QO3 D ] ,L%_‘Q\L_l. ................................. ‘ DEXECUTION |
F—;/ - : Lo P ! }
QWS [T pTTmmmm——— DETERMINATION DU CCEFFICIENT
= = b I IR s i MASTICATOIRE ]
. 4 H CCEFFICIENT
- o DES TRAVAUX
3 AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachetst signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
................................................... MONTANTS
............................................. DES SDINS
(Création, remont, adjonction) ¥
""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
........................................... DATE DU
= DEVIS )
3
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




Docteur Hassan RHORBY 9_‘ )_: " 3 1St

Neurochirurgien sl il
Chirurgie du Crane, du ,.uJ&I | el
systéme nerveux et de la ?. sgadly .o
colonne vertébrale floall by Jadasll
Electroencéphalographie LS dslnlf lgall Libw kb
Ancien médecin des FAR g TR
o “~L'Hopital Avicenne -Rabat Ll -l G Aoy (ot
v I o
ik Casa, le 12112021 ............... oHase: Ndd § N
1 p > 088 S13HOVS halT)
Add - gima e 9109k maauu\ﬂ =W

e @ \\\n\uu\ul\\mumuu\\

1 VITANEVRIL FORT 1
ueusuuaus
O guines aivdoyy

re Idi et Ie sosr aprés le repas, pend | e&81188) aag,
] Nooj;,,so L CP T

L0T - 21E008
PER.: 12 2022

Q o &
0LHOSE: Ad'd S R
O 0eastIoys 5
1cple matun aprés le rgﬁas Want S.Q;noss oWosL oi93quyy S &

A W S\ £5 ramocai saong
3 TANAKAMO mgcpenr: B30 S SACHEIS Ry O

1 comprimé le matin et | esle danta N8 b
comprimé le matin et le soir, aprés repgs. pendant L }mMHIlIHI!IIHHIHHIMI

=

=_
—'\]
=2

I t/lmmun I

0LHage: Nd'g ga

o~

1ampoule le matip et le soir, aprés le repas, pendant1 O | 06851349y & &
' %E ?\Q\ F),C de KARDECIC 1su:m =
5| KARDEGIC 160 mg pdre p sol buv : 30Sach ; SAcHEIsB O
P.P.V :35DH70
Prendre 1 sachet & midi, aprés le repas, pendant 6 mois. iit
Iy

/ 'gao,;:’ P Docteur Hassan RHORBY
‘\ ) ‘f o, o
l,__ Ay / ﬁ"ﬁ;‘ b . . o 4
i e

ré
|
324 SPASMAG sol buv : 30Amp/5mli

-

220 2L TH3d
600312 191




Docti HORBY - %
~ Docteur Hassan R e NP GL N |

Neurochirurgien ) )
gloadl yulJf dslp
Chirurgie du Crane, du .
i yaall sgael Lac¥l
systeme nerveux et de la ¥ _ i by s %
cololme vertébrale gloall Ly S lasdasuzll
Elect@encephalographle AU dsband) eilgadl Lagbaw cusko

An&’egl éﬁfecm des FAR
Ancien rmdgo}ﬁﬂ;&@i‘( Hopital Avicenne -Rabat

e \w‘ S 0

¥ F et rC

Q‘-_\a:@, 2 cesaen A2\ AL LU —
AR 7”%( \\H\ﬂ%‘t\%

—< BTN M G v\)w\‘&éx

‘-'i‘?_m §\ L

Jal - U ol Ul.u.'ﬁuu.a d.".ul u.g.‘hl:

sogll aue £)Ld 5 Jigil gL dugl; - pegd) aie 2oma
05 22 86 32 33 : aslgdl - ghacdlladi 2 213 @8 0l S galialdl
Res. Abdelmoumen Center, Angle Bd Anoual et Bd Abdelmoumen Appt : 213
2¢me Etage Casablanca. Tél : 05 22 86 32 33



RO PaTen T BT QR L
WE L\t 4 Wes Ao
) SR Wt

q\w o % N ——
Y S g8 e
x Moy Loy {&




+ ' DrHicham EL OTMANI
Neurologue
Professeur de l'enseignement supérieur

Electroneuromyophie (EMG)
Electroencephalographie (EEG)

Potentiels Evoqués : visuels, somesthesiques, auditifs
Attestation de Formation Spécialisée en Neurologie (Paris - France
Diplome du College de Médecine des Hopitaux de Paris
Spécialiste dans la maladie de Parkinson, stimulation cérebrale
profonde et injections de toxine botulique en Neurologie (Paris - France)

Dipléme de I'Académie Européenne de Neurologie (EAN)

Casablancale 7 [} NOV. 0N
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Patient(e) Description MONTANT
Mine BRIYA
NAIVA ELECTRONEUROMYO

1000,00 Dhs

&= neurology.elotmani@gmail.com

[] 066717331
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::: PATIENT INFORMATION :::

w191 Doctor :: DR EL OTMANI
:: BRIYA Naima Refd. By :: DR GHORBY

:: 68Y 1M 29D Female

;2 20-Nov-2021 '

::: REPORT :::

Cet examen électrique montre une polyneuropathie sensitivo-motrice de mécanisme axonale, prédominant
nettement sur le versant sensitif et touchant les membres inférieurs.

L'atteinte est relativement importante car les potentiels seustifs sont effondrés
Il existe un syndrome du canal carpien droit minime (grade 1)

Ce profile de neuropathie (dit longueur dépendant) est suggestif d'une cause diabétique

s 1
DR EL OTMANI




4 191 ERIYA Naima 68Y 1M 28D/Female 0 Cms/0 Kg
Physician: DR EL OTMANI Refd. By: DR GHOREBY Date: 20-Nov-2021

Motor Nerve Studies

Nerve: Median-Rt

Site Latl Dur Amp (Area) Dist NCV
. (mS) (mS) (mm) (m/8)
1:Wrist 3.65 11.56 9.7 mV(26.7) |260 50.00 m m
2:Elbow 8.85 11.77 8.8 mV(25.2) mA
3:Axilla
Nerve: Ulnar-Rt
Site Latl Dur Amp (Area) - Dist NCV
(mS) (mS) (mm) (m/8)
1:Wrist 2.71 13.54 9.8 mv(35.0) |250 | 51.12 mS 5 oV 4ImA
2:Elbow 7.60 13.85 9.1 mv(34.2) mV  41mA
3:Axilla
Nerve: Median-Lt
Site Latl Dur Amp (Area) Dist NCV
} (mS) (m8) (mm) (m/8)
| 1:Wrist 3.33 11.88 10.4 mv(33.4) | 250 51.02 5oV 30mA
2:Elbow 8.23 13.02 8.9 mV(32.4) m
3:Axilla
Nerve: Tibial-Rt
Site Latl Dur Amp (Area) | Dist NCV
(mS) (mS) (mm) (m/8)
1:Ankle 6.77 7.81 5.7 mv(11.1) - , //\/" 5mS 5 mv 100mA
2:Knee | Y




Nerve: Tibial-Lt

Site Latl Dur Amp (Area) Dist NCV
(mS) (mS) (mm) (m/S)
1:Ankle €.46 9.58 8.5 mv(16.0)
2 :Knee
Sensory Nerve Studies
Nerve: Median-Rt
Site Latl Dur Amp (Area) Dist NCV
(mS) (m8S) (mm) (m/8)
1:Wrist 1.79 1.83 15.2 pv(8.6) |85 47.49
Nerve: Median-Lt
Site Latl Dur Amp (Area) Dist NCV .
(mS) (mS) (mm) (m/8)
1:Wrist 1.63 1.67 15.3 pv(8.0) |85 52.47 __j
Nerve: Sural-Rt
Site Latl Dur Amp (Area) Dist NCV
(m8S) (mS) (mm) (m/8)
1:Mid Calf 3.08 1.75 2.7 pv(1.4) 130 42.21
Nerve: Sural-Lt
Site Latl Dur Amp (Area) Dist NCV
(mS) (m8) (mm) (m/8)
1:Mid Calf 3.54 1.46 1.0 pv(1.4) 140 39.55
F Wave Studies
Nerve: Median-Rt
M Lat | Fmin Lat | Fmax Lat| Fmean Lat M:5 mv
F:500 pv -
26.7 mS| 27.9 m8 28.3 mS 28.1 mS 10 ms/D
Nerve: Ulnar-Rt )
M Lat | Fmin Lat| Fmax Lat| Fmean Lat M:5 u¥
F:500 pVv
27.9 m8{29.2 mS | 29.6 mS | 29.4 mS a0 sanill

5 mS m mA

2 mS 20 pvV 23mA

-

2 mS 20 pV 21mA

2 mS 20 pv 28mA
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Nerve: Median-Lt

M Lat Fmin Lat‘ Fmax Lat| Fmean La
Eo us | 27.3 mS | 27.3 ms | 27.3 mS

Nerve: Tibial-Rt

[M Lat | Fmin Latl Fmax Lat| Fmean La
1.0 mS | 57.9 mS | 58.8 mS | 58.3 mS

Nerve: Tibial-Lt

M Lat \Fnin Lat| Fmax Lat| Fmean La
5.2 mS [56.3 2S | 57.1 mS | 56.7 mS

M:5 mV
F:500 pv
10 mS/D

M:5 mV
F:500 g
10 msS/D

M:5 mV
F:500 uv
10 mS/D




