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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérens: doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 8 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 |'accident est a joindre a la feuille de
S0ins.
rmacie :
Les vignettes des medicaments 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 canfidentiel) doivent étre
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 I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
2ducation :
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 & la feuille de soins.
ntaire :
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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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
Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

aractére personnel

LUJPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Et age Angle Rue Mohamed Fak

Casablanca 20000 - Tél

et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N° P19- ”66263

[AMaladie ODentaire OOptique (1 'L14 2L, OAutres
Cadre rése nt (e) n

Matricule :............207; ??’5 ............... SOCIEE T o cinsscsosmina s %ﬂM ...............................

O Actif & Pensionnéle) 00 (J Autre ... / ...................................................
Nom & Prénom :........ AT UK. P j//_et‘]/ﬂﬂd)’w ..........................
Date de nalssance ..................... '—/) / ....... é’/ ..................... (%é .............................. I SO

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : &Lu; -meéme

Nature de la maladie :..........c......... @f\h(_,(w

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

meédecin conseil de la Mutuelle.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cummuniqu tYeq m:}sezne enrs SOuUs ph con den a lattention du

} a‘ [ J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des r‘er\smgnemen porﬂ!!?ﬂﬁa'premd&di '. e déclare

avoir pris copfaiesance de la clause relative a la pr‘oy,e ond q mj A
Faita: T 24 #’ ﬁ h‘} p LY

Signature de l'adhérent(e) :..............ccovveveeiiieiieeieee,




"
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Docteur Mounir EZZOUBI

Neurologue

Electroencéphalogramme ( EEG )

Electromyogramme ( EMG )
Diplomé de I"Université Libre de Bruxelles ’
Ancien Chef de Clinique aux Hopitaux de Lille .
Ancien Interne au CHU de Dijon

-

31.08.2020

CASABIRHEH, N85 covnsenmoemoessrismasemar s

Note d’honoraire

Nom et Prénom : HOURI Abderrahmane

Prestation et Honoraire :

L’électromyogramme : 1000.00 Dh

V?tesse de conduction motrice (K30)
Vitesse de conduction sensitive (K30)
Détection motrice (K30)

Total : 1000.00 Dh.

Arréter la présente facture a la somme de : Mille dirhams.

-

telir Mptniy EZZOUBI
i oo

0662 159332 /0522 48 53 61 aslgJl - elaJlludl- cliadisiwall > 2 3ulall. 944 b di0gwdaldl. jLILEa45.5 yogallacg L
bd. Abdelmoumen, Rue Gallien, Résidence Soumia App.9 - 2€ Etage, Quartier des Hopitaux - Casablanca
ICE : 00158453500084 - Tél :052248 5361 / 0662 159332 / E-mail : mounir.ezzoubi@gmail.com
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Decteur Mounir EZZOUBI
Neurologue
Electroencéphalogramme ( EEG )

Electromyogramme ( EMG )

Diplomé de I'Université Libre de Bruxelles 2

Ancien Chef de Clinique aux Hopitaux de Lille

Ancien ]ntcmozm Bét@@tion mOtrice

Muscle jambier antérieur droit

Muscle jumeau interne droit

Muscle jumeau interne gauche

Muscle jambier antérieur gauche

Muscle pédieux droit

Muscle pédieux gauche

Conclusion :

Les anomalies électro neurophysiologiques sont en faveur d’une atteinte poly radic

L5 et S1 bilatérale a prédominance droite.
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: -Tracé intermédiaire riche a I’effort.

: -Tracé intermédiaire riche a I’effort.

-Tracé intermédiaire riche a 1’effort.

. -Tracé intermédiaire riche a |’effort.

: -Tracé intermédiaire riche a |’ effort.

. -Tracé intermédiaire riche a [’effort.
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Electroencéphalogramme ( EEG ) P (A flanl) Ll s dadasl)
Electromyogramme ( EMG ) las ) DSl i eS| Jaskaind|

Diplémé de I'Université Libre de Bruxelles 9 i dal| A lS By

4 i S
Ancien Chef de Clinique aux Hopitaux de Lille Compte Rendu d,EMG | L o

Ancien Interne au CHU de Dijon

Concernant Mr HOURI Abderrahmane

Casablanca, le 31.08.2020
Médecin Prescripteur : Dr. M.J.HASSAR

o Stimulo- détection.

Vitesse de conduction motrice :

Nerf sciatique poplité interne droit : Diminution de I’amplitude du potentiel moteur a 5.5mv.
Onde F : Allongement de la latence distale motrice a 55.79 ms.
Nerf sciatique poplité externe droit : Diminution de I’amplitude du potentiel moteur a 3.3mv.

Nerf sciatique poplité interne gauche : Diminution de I’amplitude du potentiel moteur a4.4 mv.

Onde F : Allongement de la latence distale motrice a 52.98 ms.

Nerf sciatique poplité externe gauche : Diminution de ’amplitude du potentiel moteur a 4.3mv.

Vitesse de conduction sensitive :

Nerf musculo- cutané droit : Diminution de I’amplitude du potentiel sensitif a 4.7uv.

Nerf musculo- cutané gauche : Diminution de I’amplitude du potentiel sensitif a2.5uv.
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Gauche: Musculocutané Ml
.

Onset End

2:3000Hz
10 ms
10 uv{Div
14 mA

. MZoneiF Zone .

20:5000Hz

Ondes F
Latence F Latence F Latence F Latence F-M Presence F
(min) (ms) (avg) (ms) (max) (ms) (min) (ms) (%)
Droit: SPI
1. [ 54,1 __558 | 56,5 | 48,3 | 70,0
Droit: SPI HE
i 20¢5000Hz
100 ms
5 mWDiv
% MZnne%FZnne 3 ¥ % = a " .
Latence F Latence F Latence F Latence F-M Presence F
(min) (ms) (avg) (ms) (max) (ms) (min) (ms) (%)
Gauche: SPI
1. | 51,3 53,0 | 54,7 | 46 4 | 100,0
Gauche: SPI U E

EMG AIGUILLE

Gauche: Pedieux

FO0 me

Gauche: Jambier anterieur




Gauche: SPE
%Li"’m""’
Onyet End s
s Tma
2:10000Hz
Onse| End 50 ms
5 mV[Div
47 mA
Lat Distale Duree Amp. Surf. Distance Vitesse
(ms) (ms) (mV) (LVs) (cm) (m/s)
Gauche: Median
1.Poignet 3,6 10,8 8,8 29,3
2.Coude 7.7 12.2 3,6 18,3 26,5 64,6
Gauche: Median
2:10000Hz
50 ms
5 mV[Div
li.mA
2:10000Hz
Onget End gnmrc?l)lv
1 mA
VCS Vitesse de Conduction Sensitive
Lat Distale Duree Amp. Surf. Distance Vitesse
(ms) (ms) (MV) (pVms) (cm) (m/s)
Droit: Musculocutané Ml
1.Cheville | 2,5 | 1,4 47 1.7 [ 13,0 52,0
Droit: Musculocutané Ml
2:3000Hz
10 ms
10 uViDiv
45 mA
Lat Distale Duree Amp. Surf. Distance Vitesse
(ms) (ms) (uv) (UVms) (cm) (m/s)
Gauche: Musculocutané M|
1.Cheville [ 2,0 | 1.2 | 2,5 0,9 | 120 60,0




VCM Vitesse de Conduction Motrice

Lat Distale Duree Amp. Surf. Distance Vitesse
(ms) (ms) (mV) (BVs) (cm) (m/s)
Droit: SPI )
1.Cheville | 5.8 | 5,2 [ 56 | 108 | [
Droit: SPI
2:10000Hz
ot F‘d g:mﬂ\}.imv
Lat Distale Duree Amp. Surf. Distance Vitesse
(ms) (ms) (mV) (HVs) (cm) (m/s)
Droit: SPE
1.Cheville 4,8 7.8 3,3 8,4
2.Sous Col 13,5 8,1 2.8 7.2 420 48,3
Droit: SPE
’ ' ' ’ ’ ' ' ' 231 0000Hz
<o Ead 5 mV{Div
/—'U/\,,/r 52 mA
’ ' ’ ) ) ’ 2:10000Hz
Onget End 50 ms
5 mV{Div
Lat Distale Duree Amp. Surf. Distance Vitesse
(ms) (ms) (mV) (HVs) (cm) (m/s)
Gauche: SPI
1.Cheville [ 51 | 57 | 44 | 102 | |
Gouche: SPI
’ 2:10000Hz
v End E}Emv
Lat Distale Duree Amp. Surf. Distance Vitesse
(ms) (ms) (mV) (uVs) (cm) (m/s)
Gauche: SPE
1.Cheville 4.4 7.3 4,3 14,9
2.Sus Col 12,2 8.6 4.3 11,7 34,0 43,6




