ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de |a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre 3 la feuille ddg
soins
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étrg
jointes a 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 & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
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
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les L1

mois
J

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

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'6gard du traitement des donnéed

a caractére personnel

UPRAS : 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

~J MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N? P19-0041326

U Maladie O Dentairg ) 0 |'q| U Optique O Autres
Cadre régprug a 'adhérent (e) | 2 1 D ) £ =
‘\_____—__,' ~

Matricule @F(-/Z, ..................... SOCIetd | s ,/L %4’/\_{ ..........................

O Actif a Pensionné(e) (T T— SR a s S ssmamash

Nom & Prénom ﬂgtj&‘ / %ﬁ%ﬂ ..........................................................................

A WL L 1Y S |
poresse . P L. Liﬁd, _____ ffi _______ L AL,

................................................. e o
L/%otaldesfraisengagéé' A m,%;ck ....... E{é

Tel. :

R

X
%

Cadre réservé au Médecin 4

Cachet du médecin :

.............. Lo Ct:uzﬂ-ﬂge ....... l. ..........

il

Nom et prénom du malade.:................. A

Lien de parenté : D Lu-méme
- ol
Nature delamaladie :..................... [¥/! 1 .k..-.e.z..g
En cas d'accident preciser |es Causes 6 CIPCONSLANCES : ...........cccciiciiiiieeaearassemssseeeessnsssmmansnssnssssssnensnnssses

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention dy
médecin conseil de la Mutuelle

-

Jiatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Le: s Y AN T eoemensenpaiiiisi

Signature de l'adhérent(e) :........................ s R s




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des ] Nombre et Montant détaillé Cachet et mgnature du edecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Ccefficient des Honoraires attestant le [emenbtl Actes
s } Important :
.......................... 3 / Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila
....................... : T T
|
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/ | fay
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B e ol cuucon fomuossmvenfiemonnssssmsmvesmssserentlisumsssnssinsmssentsbutsens sostnmnsansossasnest | |
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[ | p
C ‘ ‘ DEBUT [
S = | ‘
/{,h LUSF ANALYSES - RADIOGRAPHIES s | DEXECUTON |
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| ‘ FIN
' ‘ D'EXECUTION |
1 | =
L | |
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
Un PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE .
T K4 CCEFFICIENT |
) DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX 0 S
Cachet et gignature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires N
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Docteur Moulay Chérif SBAI b oy il $% 90 9iS ol
NEUROCHIRURGIEN maall a3 ds)ye g paha) b pilaas)
Dipléme de la Faculté de Médecine $raall agaall o *
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Abdessaid DBALI

DOCTEUR MOULAY CHERIIF SBAI
NEUROCHIRURGIEN
Diplomé de la faculté de Médecine de STRASBOURG

EXPLORATION NEUROPHYSIOLOGIQUE

245 Bd Abdelmoumen, Twin résidence, Inuneuble C 19 étage N° 4
CASABLANCA

RAPPORT D'ELECTROMYOGRAPHIL

Patient: Abdessaid DBALI
ID patient: 217
Sexe: Masculin

Date de naissance:
Age:

Notes:

27/09/1958
61 ans 4 Mois

Névralgies cervicobrachiales droites. associé¢es a des fourmillements du Sem doigt

droit.

Antécédent - séquelle de paralysie cubitale gauche post traumatique.

VOM
Nerl Sites \ Lat. | Amp.1-2 | bloc | Dist. ) Vit.
L_ms mv__| % | em | mfs
D MEDIAN -
L POIGNET [ 410 sol o]
2. (()l DE ' | 8.55 5.0 955 23] 517
JAISSELLE || 1155]  3.4] 70.1 mL«,ﬁ-
G MEDIAN B -
[. POIGNET ""FU.H a9l ool T
2 '( OUbDE | 870 _T 107 24| 35.2
SAISSELLE tﬁ.?g[_':g:w ENLINGE
l)(ilxil AL
LPOIGNET | +10] -
2. COUDE o —60[
3. AISSELLE 9101
+. CREUX SUS CLAV_|| 12,00




\bdu\\(u(l I)B AL

[\ ]
| ~3

20/ (!"’7( ‘U

'

Nerf /Sites | Lat. \ Amp.2-3 ‘ Dur. | Dist. | Vit.
| oms nv ms cm | m/s

D \_1_1 DIAN
_POIGNET | 260] __184] LI5[ 16| 65
(. MEDIAN
.POIGNET | 235]
n CUBITAL

“17.2] 150] 16| 68.1 |

[.POIGNET | 2.70] 36| LI0[_14] 519
n RADIAL

1. POIGNET | 1.60 {__” T186] 1.50]  10] 62.5
pB\M\l

_POIGNET | 2.75] __12.5] 125] 14] 509

ONDE F ‘

Nerf Lat M min | Lat ¥ min

ms ms
D MEDIAN - DISTAL 2,45 3435
D CUBITAL - DISTAL 300 2725
‘G MEDIAN - DISTAL 103 27.55

MG a l'aiguille

RESUME EMG i
- Activités spontandes Potentiels unités motrices ~ Recrutement |
1 Fibrillation | Ondes + | H.E | \mplllu(lc ng |mhplns|¢1 Type
D. Iun" Supinatear | Absent Absent \b\uu N N | Absent N = .
D. l)(ltnuic_ 7'-\lm;L Absent | Absent | N _r; N 7\ Abscn IN
. ﬁu?pa ~ | Absent | Absent | Absent|N N Abscn Ni B 77__ e
I) Biceps - “Absent Absent | Absent | N TS;# Abscnl _‘T_\' -
D. E \ILII'\LU-I ‘u)m llm_"ls Absent Absent | Absent | N i N Absent [N
!3 Rond pronateur . ’%hsuu Absent | Absent | N | N /\bsun | PL -
D. C uhﬁ?\ﬂl I’nuu—: Absent ;-"\__bscm | Absent | N N ] Absent ___' N i
D. ter inter dorsal || Absent TAbsent | Absent | N | N Absent ‘ N

2
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D MEDIAN G MEDIAN

5

\ »
POIGNET 1 N

| - |/ ‘ \‘\\\_— ?,‘_/’-“}_.h..ﬁmfm_

A R | ~+
3 = . 30ms 6mv, ‘ i ' ! : '
i ‘ . ‘-/ ,\\ 3o» . ¥ £
. AISSELLE 3 e N, — 2=

“*—1-. " 30ms Smv

D CUBITAL

POIGNET !

SN . o, ; goms mv,

‘couwnE 7 |

—*—---_ " - — — I i |
* \;/ 50ms SmV i
{

' . ¥ r : AlSSELLE ¥
_ _————/}AeRE ]
f \1\ 4 //—i-#___ - 50ms Smv

= B TN e | CREUX SUS CLAV 4
A ¥ ¥ § / ¥ ‘ [ BOms SmV.

~
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INTERPRETATION:

\ 'EMG de stimulation, on note un allongement modéré des latences distales motrices a la
ctimulation des nerfs médians aux poignets avec enregistrement au niveau des muscles courts
abducteurs des pouces. Par ailleurs, les latences distales. les amplitudes et les vitesses de conduction

ensitivomotrices sont dans les limites de la norme

A PEMG de détection, il n’existe pas d’activité spontanee de dénervation au niveau des differents

muscles explorés, avec a I’effort le recrutement est de type intermeédiaire riche a intel ferentiel

CONCLUSION :

Pas de signe electromyographique en faveur de radiculopathic.

Syndrome de canal carpien bilatéral modéré, sans signe de dénervation.
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