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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.

= 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 8 3 mois a 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignet:t,es' 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 & |'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 la facture de |'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 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, l'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-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
7

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion 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'égard du traitement des données
a caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme 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

MUPRAS Déclaration de Maladie
utuelie e voyance Ng P1 057040

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
(JMaladie ODentaire 3 B DOpthue “\//lf]Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule - AR 202 506868 e LUINN e
g__ Actif (J Pensionné(e) O Autre .
Nom & Prénom :..... R ANC . A\ .JAHC.. s..,.\ ...........................................................
Date de naissance %D{OQ’}/R‘.O)Q%
Adresse (/

Tél.: GQC’J“/LCj"K,)}% Total des frais engagés /(Wofm ............... Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : N N

Nom et prénom du malade : M\-‘KHTA Q.... ’R \ A % . Age:.Z&.Q:;J—)
Lien de parent : O Luiméme () Conjoint & Enfant

Nature de 18 MEIETE T BT T e T s T ss e ra et A A ananss
En cas d'accident préciser |es CauseS et CIFCONSEANCES | ..........cccccciieimieiininneieiieecsasasiosasmeesnnessasesassesmns
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clguse relatjve a la protection des dunnées nnelles.
L j/,\ % /f ?B L AA.. S

Slgnatur-a de l'adhérent{e] :.

R 1 .

VDLET ADHERENT

Dedteration demaiade N2 P19-057040

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

5 b 1i o W asartes g’ Matricule :.................cerreeee
réclamation ultérigure. = Nom de |ﬁdhél“8ﬂﬁ[e] ---------

= Total des frais engageés
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépét :............cwwweeeeeene




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients
JcooonS  [FHAZZ a6}
Q‘ ......
A
AUXILIAIRES MEDICAUX ]
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires
VOLET ADHERENT ™

*

—T’l‘"

Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dem traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

o Ceeffici
Traitées il

e ———
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
R
S
MONTANTS
DES SOINS
M —e e
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE 4,
H CCEFFICIENT
28533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00o00a00
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 —
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —_—
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
e
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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17 octobre 2022

Mile BAKHTAR Rihab

EMG des membres inferieurs

Jeune fille de 20 ans avec radiculalgies mal systématisée L4 et L5
droites réfractaires sans lombalgies Q;;
IRM lombaire strictement normale % G




-‘Cabinet wabol salac
de Neurologie wlmellig Eloaldl

Dr Adil ARAQI-HOUSSAINI W RITES WOl =il Jale -
Neurclogue sl ilig £loall ol b uolous)
5wEEG s ( Atpaiadt ) Eloall il sasl oaiaadil
Electro-Neuro-Myogrammune ( BMG ) sl g Lolme il Ll s S oot
eliagadl hall — iy et — mlaadl o obiall it 5,5 SO Gallall — e il el y a0 sl e At ) — ) AL
Résidence Infitah — Angle Brahim Roudani et Nahass Nahoui (Ex Pelvoux) 2*™* étage- Maarif- Casablanca
Tel/Fax : 0522 25 0202 / 05 222 555 66 — Whatsapp : 06 23 819 721

Email : adilaragi@hotmail.com Site web : www. neurologue.ma

(A

casablanca le : 24/10/2022

BAKHTAR RIHAB

PTE RENDU D’ELECTRO-NEURO-MY MME (EMG)

Renseignements Cliniques : RADICULALGIE MAL SYSTEMATISEE MI
ETUDE ELECTROPHYSIOLOGIQUE DE STIMULO DETECTION ET DE DETECTION AUX 2
MEMBRES INFERIEURS OBJECTIVE :

INTERPRETATION :

« LES PARAMETRES DE REPONSE NERVEUSE MOTRICE ET SENSITIVE SONT NORMAUX
PAR EXAMEN DES NERFS SPI, SPEu, SURAL ET SAPHENE INTERNE AUX M.

+ LES LATENCES PROXIMALES SONT NORMALES.

« DETECTION REALISEE DES MUSCLES JAMBIER ANTERIEUR ET JUMEAU EXTERNE DES 2
COTES, VASTE LATERAL DROIT. SILENCE AU REPOS. NORMAL A L'EFFORT.

Conclusion :
EXAMEN ENMG NORMAL.

Dr ARAQI-HOUSSAINI Adil




, 2 de Neéeurologie wlnaclilg Eloall

Dr Adil ARAQI-HOUSSAINI PPN || Szl Jale - o
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Electro-Neuro-Myogramene ( EMG ) LS T »h .
eloapdt Lol — iy jladl — alpldiy s oaall dlull 36 AU Golall — g pm il ulall g 55 0 e s Ag gl 5 — s e
Résidence Infitah — Angle Brahim Roudani et Nahass Nahoul (Ex Pelvoux) 2#me étage- Maarif- Casablanca
Tel/Fax : 0522 250202 / 05 222 555 66 — Whatsapp : 06 23 819 721

Email : adilaragi@hotmail.com Site web : www. neurologue.ma

LI

casablanca le : 24/10/2022

BAKHTAR RIHAB
Facture

Acte Honoraire
EMG 1000.00 Dh

Total 1000.00 Dh
Arrété la présente facture a la somme de :
1000.00 Dirhams

Dr. ARAQI-HOUSSAINI ADIL




VITESSE CONDUCTION MOTRICE
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VITESSE CONDUCTION SENSITIVE

5 77 ; Point Lat, |JAmpl.,[Dur., |Surface,|Stim., {Stim., | Dist, |A lat,, [Vit, Vlt' Vl.t' .
Test Lote|Recey) de stim. ms mV |ms |mVxmsfmA [ms |[mm |ms |m/s vigten, [d&v... 16 5C
m/s (%
Tibial (Abd.Hallux)
1 D Abducteur G.O,, Tibial, L4 L5 [malléole 45 (6,3 6,24 (20,0 26 02 |70
St.D
creux poplité (14,4(6,3 6,08 (18,9 51 05 1395 19,84 140,1127,7 |(N) [241
Tibial (Abd.Hallux)
6 G Abducteur G.O,, Tibial, L4 L5 |malléole 46 16,8 552 15,8 26 l0,3 70
S1, G
creux poplité {15,0(6,2 4,04 (13,3 42 10,5 |395 |104 (38,0278 |(N) |[242
Fibulaire (CEO)
4 D Pédieux, Fibulaire, .4 L5 S1, D plante du 50 11,3 |7.84 |59 17 iO,.B 70
pied
Tete de 12,0(1,0 9,04 (4,8 37 |05 {380 696 |54, [27.8 [+96, |24,1
peroné | 6 7
Fibulaire (CEQ)
8 |G Pédieux, Fibulaire, L4 L5 51, G plante du 42 11,7 6,64 [6,0 23 {03 |70
pied
Téte de 11511,1  |7,24 {45 32 |03 |380 |7.28 |52, |27,9 |+87, |24,2
péroné i 2 3
TR — ——
+ 26mA 02m5 1Hz 1 ‘ R 26 mA 03 ms 1 Hz
m?heo{a | malleole
' !
1l
! W uE .
TSI mA 05 ms 1 HE i 42mA, 05 ms T'-‘“!
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REFLEXE H

Seuil Si | It | Ampl. |Surf Max |Index
Test stim. '2" a:p' P a'd am:l‘x [Max, |Max, [HM, [H
mA |onde maxmA londe max, ms Y ——| .
Soléaire, Tibial, L5-S2, D
3 Reflexe H|21,0 [21,0 35,7 009 |07 5.2
Onde M (17,0 |21,0 6,08 1,74 |48
Soléaire, Tibial, L5-S2, G
T Reflexe H{19,0 1220 36,8 0,116 10,19 7.8
Onde M (22,0 (22,0 6,36 149 |37
i Sms SmV ms 4 ry

1 ‘[ ! 16,0 H:;EU_:J 1 - 190 r‘;‘_c__\i

1 : |

‘ |
2 L—ﬂ-r-—"" T . 1

! OmA

| | 2 b

i ; | 20,0 ma
3 s T . 21,0 ma i

| | |

i 3 : -——'N'—'—*-—za@ma
4 : ' I 20mA ;

\ i i
Soleaire | Soléaire
EMG

Test|Activité spont. [Amplitude PUM [Durée PUM |PUM polyphasique [Recrutement

Jambier antérieur, Fibulaire, L4 L5 S1, D
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Jambier antérieur (L4-15) + + ¢ + + 3+ + & 4 & 4 s 3 & 4 = 4

Conclusion : Examen EMG des deux membres supérieures objectivant une atteinte sensitive
débutante des deux nerfs medians au passage du canal carpien._
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