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

nditions générales :
L'e cadre réservé a 'adhérent doit &tre ddment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 4 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 & joindre a la feuille de
soins.

armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

diologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) 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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins

ducation :

L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
taire :

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-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maoais.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ctére personnel
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Déclaration de Maladie

© N2 M20- 0004009

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

' de Royal Air Maroc : 4 (
) Maladie ODentaire (JOptique DAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e)
Matricule :...............= b 240 Y BOCISEET i \‘?m\'\ ....................................... —
O Actif () Pensionné(e) (0 AULPE et
Nom & Prénom :....... 2. 54 Qﬂ_t -E-- A
Date de naissance ........ 0.1 {:.\;..{ L et ettt n st
Adresse ... AQ. 2. Lt LimA. Sk Moot ow . - RS,
Tel. : Qo AA kﬁu.k..fd_.d_g ............ Total des frais BNgagES :...o..ovrviieeeeieiiiieriiiie e Dhs
Cadre réservé au Médecin/” YA = /

Lien de parenté : (O Luirméme

Nature de la maladie :....... P\ Cg__\z,_

En cas d'deccident préciser les BAuses et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attentiory du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

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

Faita:.... L. NSZA et — Le:.. 2R/ B L 2N i
Signature de I'adhérent(e) : . .......... ,Lw




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES— RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dr. Naila MIDAFI

Neurologue :
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Spécialiste des maladies du cerveau N ;
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Casablanca, le.

30.08.2021
Mme LAKHDAR Saida
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Al Miaraj Center : Angle Bd. Anoual et Bd Abdelmoumen, 2 Ftage, N°26 - Casablanca
Station Tramway Abdelmoumen (ligne 1) / Station Tramway Anoual (ligne 2)
Tél: 0522 86 56 04 - GSM : 0661 71 09 33 - Whatsapp : 06 69 73 56 40 - E-mail : nmidafi@gmail.com




Dr. Naila MIDAFI
Neurologue

Spécialiste des maladies des cerveau, la moelle ¢épiniére, des nerf et du muscle ( Adultes et enfants)
l:“.lectrocncéphalogramme (EEG)
Electroneuromyogramme (EMG)

09/09/2021

FACTURE N 000514-2021

Nom et prénom du client :
LAKHDAR SAIDA

Prix
EMG 600,00
Vitesses de conduction + Enseignement K45
Vitesses de conduction sensisitives K 20
Vitesses de conduction motrices K 20/85
Total Facture : 600,00

Arrétée la présente facture a la somme de -

SIX CENTS DIRHAMS

Mode de réglement:

ESPECE

Assurance:

Adresse : Al Miaraj centre: Angle Bd. Anoual et Bd. Abdelmoumen, 2éme Etage n° 26 Casablanca
Tel: 05 22 86 56 04 - Gsm: 06 61 71 09 33 - E-mail: nmidafi@hotmail.com




Dr Naila MIDAFI
Neurologue

Spécialiste des maladies du cerveau, la moelle épiniére, du nerf et du muscle (Adultes et enfants)
Electroencéphalogramme (EEG)
Electroneuromyogramme (EMG)

Date : jeudi 9 septembre 2021
Examenn®:

Date de I'examen : 09/09/2021 10:01:24
- Nom et prénom : Lakhdar ,Saida

Date de naissance : mardi 30 aodit 1955 Médecin référant : Dr Midafi,

Chére Consceur

| Merci de m'avoir adressé pour examen électrophysiologique Mme Lakhdar Saida qui présente des paresthesies des mains
-

Voici les résultats du bilan électrophysiologique qui a été réalisé:

COMPTE RENDU D'EMG

) Exploration par stimulodétection :

- Les conductions motrices sur le :
- Nerf Median droit : AMPLITUDE ET VITESSE NORMALES
-Nerf Median gauche : AMPLITUDE NORMALE ET VITESSE RALENTIE AU PASSAGE DU CANAL CARPIEN
- Nerf Cubital droit et gauche : AMPLITUDE ET VITESSE NORMALES
- Les conductions sensitives sur le : '
- Nerf Median droit et gauche : AMPLITUDE NORMALE ET VITESSE RALENTIE
- Nerf Cubital droit et gauche : AMPLITUDE ET VITESSE NORMALES
- Nerf Radial droit : AMPLITUDE ET VITESSE NORMALES
L étude des ondes F NORMALE SUR LES TRONCS EXPLOREES

“onclusion :

‘examen €lectrophysiologique des membres supérieurs OBJIECTIVE UN SYNDROME DU CANAL CARPIEN BILATERAL ,
NESITIVO-MOTEUR GAUCHE ET SENSITIF DROIT

b
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\VVCM Vitesse de Conduction Motrice

Lat Distale Durée Amp. Surf. Distance Vitesse
(ms) (ms) (mV) (BVs) (cm) (m/s)
Droit: Median
1 1,8 16,6 6,2 34,2
2 3,1 12,5 54 222 7,0 53,8
\‘V[ ‘\’\ . 2410000
N L << N, ... i —
o ....\\ - :;"1'-'12 nnnnn
L S e e .,
|
Ondes F
Latence F Latence F Latence F Latence F-M Presence F
(min) (ms) (avg) (ms) (max) (ms) (min) (ms) (%)
Droit: Median
1) | 26,4 | 26,4 | 26 .4 | 23,1 | 10,0
VCM Vitesse de Conduction Motrice
Lat Distale Durée Amp. Surf. Distance Vitesse
(ms) (ms) (mV) (HVs) (cm) (m/s)
Gauche: Median
1 1,6 11,7 7.5 32,7
3.8 17,2 6,3 318 7.0 438
3. 7.8 19,3 j 57 28,2 23,0 50,0
e LD
. rf/ \.\ T .
B B 7;,-&7'\ B o B J::'.':"
VCM'Vitesse de Conduction Motrice i
Lat Distale Durée Amp. Surf. Distance Vitesse
(ms) (ms) (mV) (pVs) (cm) (m/s)
Droit: Cubital
1. 2.4 144 7.4 31,4
2 6,2 175 6,3 34,2 23,0 60,5
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VVCM Vitesse de Conduction Motrice

Lat Distale Duree Amp. Surf, Distance Vitesse
(ms) (ms) (mV) (UVs) (cm) (m/s)
Gauche: Cubital
1. 2.3 16,6 6,3 34,6
2 6,0 18,96 i 6,2 39,5 23,0 62,2
0\ . §iianes
& L U SR -2
St
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,,,,, : g < P
Ondes F
Latence F Latence F Latence F Latence F-M | Presence F
(min) (ms) (avg) (ms) (max) (ms) (min) (ms) (%)
Gauche: Cubital
1, | 23,4 ] 25,0 | 26,5 | 21,2 20,0
VCS Vitesse de Conduction Sensitive
Lat Distale Duree Amp. Surf, Distance Vitesse
(ms) (ms) (V) (UVms) (cm) (m/s)
Droit: Median
1 | 16 | 0,9 288 | 114 | 60 [ 375
| Droit: Median
bR, : ; ; ; i ‘
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VCS Vitesse de Conduction Sensitive
) Lat Distale Durée Amp. Surf, Distance Vitesse
(ms) (ms) (1v) (HVms) (€m) (m/s)
Gauche: Median
16 | 07 | 31,1 [ 107 | 60 37,5
I Gauche: Median
-
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VCS Vitesse de Conduction Sensitive
Lat Distale Durée Amp. Surf. Distance Vitesse
(ms) (ms) (LV) (MVms) (cm) (m/s)
Droit: Cubital
17 09 | 09 [ 294 [ 109 | 75 83,3
| Droit: Cubita
\
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' ofE Eig’ ' ‘
AN
'_f ; .
|
‘ VCS Vitesse de Conduction Sensitive
Lat Distale Duree Amp Surf. Distance Vitesse
(ms) (ms) (V) (HVms) (cm) (m/s)
Gauche: Cubital
1, 0,8 l 0,8 | 324 | 8,0 | 6,0 75,0
| Geuche: Cublis
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VCS (/itesse de Conduction Sensitive

Lat Distale Dureée Amp. Surf. Distance Vitesse
(ms) (ms) (HV) (HVms) (cm) (m/s)
Droit: Radial
1, 1.1 0,9 | 445 [ 152 7.5 68,2
Droit: Radia
2:3000Hz
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