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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.
s Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme 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 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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

SQINS.

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 & 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.

Optique :

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

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

» La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. :

05 22 20 45 45 (LG - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Patient Description MONTANT
1200 DHS
Mme ELECTRONEUROMYOGRAMME | mille deux cent
Touhami ( ENMG) DIRHAMS
Faiza
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:: 559

:: TOUHAMI FAIZA

:: 47Y 10M 29D Female
.. 08-Sep-2022

:1: PATIENT INFORMATION :::

* ENMG de stimulo détection montrant une réduction de la vitesse de conduction transcanalaire du nerf médian
sensitif droit et gauche avec un allongement des latences distales coresspondantes et la présence i droite d'une perte

1:: REPORT :::

axonale. Il n'existe pas d'atteinte motrice associée.

* Absence de signe de souffrance radiculaire aux MI.

* Données électriques en faveur d'un syndrome du canal carpien bilatéral sensitif; assez sévére i droite et déb&mant a

gauche.




559 TOUHAMI FAIZA 47Y 10M 29D/Female 0 Cms/0 Kg
Physician: Refd. By: 08-Sep-2022
Sensory Nerve Studies
Nerve: Median-Rt SENS
Site Latl Dur Amp (Area) Dist NCV
(mS) (mS) (mm) (m/S) R
1:Wrist .96 1.96 10.7 pv(7.0) |110 37.16 = 2 mS 20 pv ZdmA
Nerve: Median-Rt
Site Latl Dur Amp (Area) Dist NCV
(mS) (mS) (mm) (m/8)
1:Wrist 4.69 10.94 7.6 mV(19.5) [265 65.27 SmS 5 av 60mA
2:Elbow 8.75 10.83 6.5 mv(19,3)
3:Axilla
Nerve: Ulnar-Rt SENS
Site Latl Dur Amp (Area) Dist NCV
(m8) (m8) (mm) (m/8)
1:Wrist .50 1.58 12.3 pv(5.9) |90 60.00 2 mS 20 pv 22mA
Nerve: Ulnar-Rt
Site Latl Dur Amp (Area) Dist NCV
(mS) (m3) (mm) (m/8)
l:Wrist 2.81 19.48 8.0 mv(25.8) |260 71.23
2:Elbow 6.46 15.00 8.5 mV(31.3)
3:Axilla
Nerve: Median-Lt SENS
Site Latl Dur Amp (Area) Dist NCV
(mS) (mS) (mm) (m/8)
1l:Wrist .63 1.88 17.9 nv(9.9) |120 45.80

A 2 mS 20 pvV_ 22mA
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Nerve: Median-Lt

Site Latl Dur Amp (Area) Dist NCV
(mS) (mS) (mm) (m/S)
1:Wrist 3.85 27.19 4.2 mv(23.1) |265 66.92 m
2:Elbow 7.81 13; 65 5.9 mv(21.5) m o mV  BYmA
3:Axilla

Nerve: Peroneal-Rt

Site Latl Dur Amp (Area) Dist NCV
(mS) (mS) (mm) (m/8) _//\
1:Ankle 3.54 8.13 5.3 mv(11.8) |400 62.89 P " 5mS 5av 43mA
2:Knee 9.90 9.06 (4.7 mv(10.4) et A 5mS 5 mv 59mA
3:
Nerve: Tibial-Rt ONDES F
Site Latl Dur Amp (Area) Dist NCV
(m8) (m8) (mm) (m/8)
Stim Site Ankle . ; MO mS 5 mv 26mA
Rec Site Abduc 10 mS§ 5 mV 26mA
M Lat (mS) 01.04 10 mS§ 5 mV 26mA
Fmin Lat(mS) 30.00 10 m8 5 nv 26mA
Fmax Lat(mS) 50.00 10 mS 5 mV 26mA
Fmean Lat (mS) 40.00 /\/ 10 mS 5 mv 26mA
F-M Lat (mS) 28.96 W 10 mS 5 mV ZémA
F Velocity(m/S) 00.00 // \\/,-”iﬁ I0mS 5 mv 2Z6mA
F Velocity (m/S) 00.00 /\f‘ 10 m8 5 nv 26mA
F Velocity(m/S) 00.00 10 mS 5 mV 26mA
Nerve: Tibial-Rt
Site Latl Dur Amp (Area) Dist NCV
(mS) (mS) (mm) (m/S)
1:Ankle 4.90 10.31 6.4 mv(16.1) ’/\/' 5mS 5 av 45mA
2:Knee
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Nerve: Peroneal-Lt

Site Latl Dur Amp (Area) Dist NCV
(mS) (mS) (mm) (m/8S)
1:Ankle 4.06 7.60 5.9 mvV(13.5) |400 62.89
2:Knee 10.42 8.54 5.1 mV(11.5) m m ’

3

Nerve: Tibial-Lt ONDES F

Site Latl Dur Amp (Area) Dist NCV
(mS) (mS) (mm) (m/8)
Stim Site Ankle A ¥ 0 @S 5 mv 35mA
Rec Site Abduc 10 m§ 5 mV 35mA
M Lat (mS) 01.04 10 mS 5 mV 35mA
Fmin Lat(mS) 30.00 I0 mS 5 mvV 35mA
Fmax Lat (mS) 52.71 10 m8§ 5 mV 35mA
Fmean Lat (mS) 41.35 10 mS 5 mV 35mA
F-M Lat(mS) 28.96 10 m8§ 5 mV 35mA
F Velocity(m/S) 00.00 ~ 10 mS 5 mv 35mA
F Velocity(m/S) 00.00 10 m§ 5 mv 35mA
F Velocity(m/S) 00.00 10 mS 5 mV 35mA

Nerve: Tibial-Lt

Site Latl Dur Amp (Area) Dist NCV
(m8) (m8S) (mm) (m/8)
1:Ankle 5.83 9.17 9.1 mv(21.5) J 5 @mS 5 mV 59mA

2:Knee

Nerve: Ulnar-Lt

Site Latl Dur Amp (Area) Dist NCV
(mS) (mS) {(mm) (m/8)
1l:Wrist 2.81 17.60 6.3 mV(23.1) |260 67.36
2:Elbow 6.67 12. 71 7.0 mv(22.7)

3:Axilla




EMG Studies

Insertionl Spontaneous Activity Volitional MUAP's Maximum Effort/IP/Recruitment
Muscle & Side Ins Act. |Fibs & PW Fascics |Other SPA | MUAP Amp | MUAP Dur |MUAP Cnfg.| IPA Ptrn IPA Amp Effort Classification
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