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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit 8tre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de sains est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

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 la facture de l'opticien sont & joindre & 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 & joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feullle 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 :

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com
: adhesion®mupras.com

(=]

La MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 0S-0B relative & la protection des personnes physiques 8 I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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

MUPRAS

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

Paladie ODentaire

Cadre réservé a |I'adhérent (e]

Déclaration de Maladie
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Nom & Prénom :....

Date de naissance ..

Adresse . L, O&us.C.\. ANNAT D
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Cadre réservé au Médecin *W o TV N — —
< = ‘ A = “ _G‘l‘,‘t
Cachet du médecin : Caierp T Cotdre o 5k Rt A

Date de consultation : !&2 4 S 14V 4 &

Nom et prénom du malade :............
Lien de parente : (0 Enfant
Nature de la maladie :.
En cas d'accident préciser les causes et mr‘cnnst.ances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelie.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Faita:... Clcaraai CA.. Le:. 32 .. /1.5 [Lele. .
Signature de l'adhérent[e] e L
VOLET ADHERENT SE,

Dricdiration dermiatacke TN 2 Plg‘o 60337

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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* 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 dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ain®i que le bilan de I'OL
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Dr BENKIRANE Hind
Spécialiste en médecine physique
et réadaptation fonctionnelle
DIU de traumatologie du sport et

de podologie
CASABLANCA 28/02/2020
Nom : Mme BENCHEKROUN Merieme
Facture N°: 6352020
Désignation Montant
Electroneuromyogramme des membres sup 800,00
Arrétée la présente Facture ala somme de: total 800,00

Huit Cent dirhams

102, Bd oued Oum Rabi, rés Salma, RDC, prés de la polyclinique CNSS,
Hay Hassani, Tél fixe: 022907809, GSM :011176137, Email
:hbenkirane@yahoo.fr INPE : 091186783 PATENTE : 3502045 ICE :

001636477000076 CNSS 8022494
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Merieme BENCHEKROUN (2464) ‘ 28/02/206
Laboratoire d'Electrophysiologie !
Médecine Physique/Dr BENKIRANE |
Casablanca |
T¢L:0522907809 ‘
|
TAO v 163
NE() 1€ fuumrmrerereerssseenaon 06/10/71
Date Rapport .......u..... 28/02/20
Dr TAOUFIK Date Examen .o....... 28/02/20
Dr BEN:KIRANE No Exnn‘llen wrrrrnineenenens 10002464

I
I
|

Conclusion :

|
Cher ami, |
|
Je te remercie de m'avoir adressé Madame BENCHEKROUN Merieme pour un ENMG des
MS dont voici les résultats: |
En sensitif: J
- Médian droit: latence, amplitude, VC normales !
- Médians gauche : latence allongée, amplitude normale, VC diminuée
- Cubitaux: latence, amplitude, VC normales bilatéralement

En moteur:

- Médians: latence, amplitude, VC et F normales bilatéralement |
- Cubitaux: latence, amplitude, VC et F normales bilatéralement
- Radiaux: latence, amplitude, VC et F normales bilatéralement

Détection & I'aiguille: |

|
- Tracé neurogéne discret dans le biceps et I'abducteur du pouce gauches
- Tracé neurogéne moyen dans I'extesneur commun des doigts droit et discret dans le biceps
droit |
En conclusion: Cet examen met en évidence: |

- Un canal carpien gauche sensitif discret ( §tade 1/5) |
- Des tracés neurogénes dans les extenseursfcommuns des doigts et les biceps bilatéralement
évoquant une souffrance radiculaire C6C7 discrate & gapche et moyenne a droite.

Amitiés, Or. BENKE
Dr BENKIRANE Hind SF-Ci36s12s o |
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Merieme BENCHEKROUN (2464) 28/02/20
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Merieme BENCHEKROUN (2464) 28/02/20
N\ Myo.prononcée
'A Myopath.
. Normal
|
¥4 Neur.Chr.Dise
NS Neur.Chr-Mod.
'@ Neur.Chr.Pron.
I % [ Neur.sSub.A.Di
; Neur.Sub.A.Mod
;E Neur.Sub.A.Pron
I‘E Déner.réc.part
| Déner.conipléte
|
I Perteum
, Bloc neuromusc.
\ Faiblesse centr.
| IH]] Autre
Muscle Interprétation Yoluntary act.
(Innervation) Fib { PSW | Amp Dur Poly Stabil.! | AV
Gauche Ext dig communis Normal 0/10 { 0/10 | Noxmal { Normal { Normal Normall Normal
(Radiolis, C7 c8) |
Droit Ext dig comnnmis Neur.Chr.Mod, { 0/10 { 0710 | Normal | Normal | Normal Normal | Norinal
(Radialis, C7 c8) j
Gauche Biceps Neur.Chr.Disc | /10 | 0/1¢ | Norma! | Normal | Normal Normal | Normal
(Musculocutaneous, C5 ¢6)
Droit Biceps Neur.Chr.Dise | 0/10 | 0/10 | Novmal | Normal | Normal Nonu::\l Normal
{Musculocutaneons, C5 c¢6) ‘
Gauche Abd pollicis brev Neur.Chr.Disc | 8/10 | 0/10 | Normal | Normal | Normal Normal | Normal
(Medianus, C8 t1) '
Gauche Abd pollicis brev
2500 [uV) 1000 [#) 10000 [uV]
E |,
L n | .
A oo N ¥ ; . ; o
:1 . S ]e . o
1 ' C . \:._. o | . .
. ) ) p I
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Réponses F: Medianus !
Gauche  pf: 5 0omV Droit M: 5.00mV
MIF +25D F: 0.50mV MIF +2FD F: 0.50mv
% 5.00ms /\\/ E 5.00ms
. |
/\v e % P
e e —
//%\/\\\;ﬁ%ff/::_}-— //\//Z’:;vf/_xd————*‘_‘
E%%fﬁ /N//% o
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Stimpos #Stim #F  F-M: min  relDS mean max Stimpos #Stim #F  F-M:'min  relDS mean max
Poignet 17 - 212 085 . - Poignet 15 - 1197 225 . -
Réponses F: Ulnaris |
Gauche  pp. 5 ogmv Droft M: 5.00mV

=

(e

+2.,*SD F: 0.50mV

35D F: 0.50mV
5.00ms [

5.00ms

ho——

"’\—--../"-_-__-_-’_
T ﬁ-‘\/—_-,-\-’.—-—-

A\

Stimpos  #Stim #F F-M: min  relDS mean max Stinpos #Stim #F F-Mi min  relDS mean max
Poignet 14 - 217 058 - - Poignet 12 - :21.7 0.58 - -
Réponses F: Radialis |
Gauche g 1.00mv Droit M: 1.00mV
MlF F: 0.50mV ] Mlp F: 0.50mV |
3.00ms / ! 3.00ms
|
| / / |
W —— / |
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| lﬂ // /
*b‘ J // 7
/8 - ’ 2
|7 — v
fl‘ i /
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i = Z
I = f
A |
Stimpos #Stim #HF F-M: min ~ relDS mean max - Stimpos #S8tin #F F-M: min  relDS mean max
Av-bras 16 - 153 - - - Av-bras 12 - 148 - - -
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NERFS MOT.
Stim,
Droit Medianus
Poignet - APB 28.05mA SmvV
Sus.C - APB 42.06mA Sms
Gauche Medianus
Poignet - APB 25.56mA SmV
Sus-C- APB 49.35mA Sms
Droit Ulnaris
Poignet - ADM I15.6mA 10mv
Sms
Gauche Ulnaris
Poignet - ADM 15.69mA 10mV
. Sms
Droit Rodialis
Av-bras - ECU 50.3TmA 2my
?: Sms
Gauche Radialis
Av-bras- ECUJ o 30.84mA 2mV
i W' Sms
NERFS SENS.
Stim.  #avg
Droit Medianus
Paume - Poignet 20.28mA 2 0.1mV
0.5ms
Gauche Medianus
Paume - Poignet 22.98mA 3 20uV
0.5ms
Gauche Ulnaris
Paume - Poignet 18.93mA 3 2004V
0.5ms
Droit Ulnaris
Paume - Paignet 20dma 3 20uV
0.5ms
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