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

Conditions générales :

®  Lecadre réserve 4 l'adhérent doit étre diment renseigné.

*  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

L]

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre  la feuille dé
s0Ins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre Jjointe.

Radiologie 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.

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

. LU'entente préalable renseignée par le médecin 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.
Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-apres 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois. )

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O  Prise en charge

- contact@mupras.com
pec@mupras.com

o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du tratement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél - 0522 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www mupras.com
J
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SRAIRI ABDELILAH
090346755 | 240022022 | CS  |MEDECIN 300,00 150,00 | 1,00 1,00 150,00 95 142,50
SPECIALISTE
090346755 | 24022022 | K [MEDECIN 1 200,00 67500 | 1,00 1,00 675,00 70 47250
SPECIALISTE
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Explorations neurophysiologiques: EEG - Video EEG - ENMG
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Maladies du cerveau, Moclle Epiniére, Systemes Nerveux
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Explorations Neurophysiologiques 3 L =
EEG - Video EEG - ENMG (Bilt) plasdd JLa ! P

N° 2022 - 0014

Examen Neurophysiologique réalisé : ElectroNeuroMyoGramme

Date d’examen : 28 Février 2022

Au nom du patient Mr SRAIRI Abdellah

 EXAMENREALISE . ——

_ _MONTANT

Conduction nerveuse motrice du nerf Médian Droit
Conduction nerveuse motrice du nerf Médian Gauche
Conduction nerveuse motrice du nerf Cubital Droit
Conduction nerveuse motrice du nerf Cubital Gauche
Conduction nerveuse motrice du nerf SPE Droit
Conduction nerveuse motrice du nerf SPE Gauche
Conduction nerveuse motrice du nerf SPI Droit
Conduction nerveuse motrice du nerf SP! Gauche

Onde F du nerf Médian Droit
Onde F du nerf Médian Gauche
Onde F du nerf Cubital Droit
Onde F du nerf Cubital Gauche
Onde F du nerf SPE Droit
Onde F du nerf SPE Gauche
Onde F du nerf SPI Droit

Onde F du nerf SP| Gauche

Conduction nerveuse sensitive du nerf Median Droit
Conduction nerveuse sensitive du nerf Médian Gauche
Conduction nerveuse sensitive du nerf Cubital Droit
Conduction nerveuse sensitive du nerf Cubital Gauche
Conduction nerveuse sensitive du nerf Sural Droit
Conduction nerveuse sensitive du nerf Sural Gauche;

Détection musculaire

La présente facture est arrétée au montant de mille deux cents dirhams
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Peripherigques et Muscles

Rappor;t\EqutroNeuroMyoqramme
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Nom complet:.m-ﬁhﬂ_llﬂla Sexe: Masculin
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ID patient: e o2 Date de naissance:  26/11/1951
1-‘6‘ C\h\’-q; '_\0
L 0P e
Date de la visitebﬁ°°28f02/2022 14:02
Age: agé de 70 ans 3 mois
Adressé par: DR LYOUSSI
SNC
Nerf / Sites |Rec. Site | Onset Lat | Peak Lat | Amp.2-3 Segments Distance | Velocity | Temp. | Vel CT
ms ms uv mm m/s °C m/s
G Sural - Cheville (Mollet)
Mollet | Cheville | 3,13] 313]  22,5]  Mollet - Cheville] 113] 36] 27 495
D Sural - Cheville (Mollet)
Mollet | Cheville] 2,97] 297]  370]  Mollet- Cheville] 106 | 36| 271] 488
G Médian - Orthodromic (Dig Ill, Mid paume)
Dig Il Poignet 2,60 2,60 26,4 Dig 1l - Poignet 136 52] 25,3 68,7
Mid paume | Poignet 1,72 1,72| | 102,1|Mid paume - Poignet 85 49| 253 65,9
D Cubital - Orthodromic, (Dig V, Mid paume) |
Dig V | Poignet 245  245] 8,7] Dig V - Poignet| 111] 45| 247] 630
D Cubital - Orthodromic, (Dig V. Mid paume) G Médian - Orthodromic (Dig Il Mid paume) G Sural - Cheville (Mollet) D Sural - Chaville (Mollat)
200V, o ams | [, | ams. | 2w . ms. 200V, e T ms,
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Nerf/ | Muscle | Latency | Amplitude | Duration| Rel Segments |Distance| Lat |Velocity | Temp.| Vel
Sites Amp Diff CT
ms mV ms % mm ms m/s °C m/s
G SPI - FGO
Cheville FGO 516 8,8 547 100 Cheville - 80 26,5
FGO
Pop FGO 17,03 6,2 583| 478| Pop fossa- 412| 11,88 35| 26,5| 49,0
fossa | Cheville
D SPI - FGO
Cheville FGO 6,20 7.7 552 100 Cheville - 80 26,6
FGO
175




Nerf/ | Muscle |Latency | Amplitude | Duration| Rel Segments |Distance| Lat |Velocity | Temp.| Vel
Sites i Amp Diff eT
ms mV ms % mm ms mls °C | mis
Pop FGO 17,92 54 6,30| 69,8 Pop fossa - 433| 11,72 37| 26,7| 50,7
fossa Cheville
D Médian - CAP
Poignet APB 3,18 54 6,15 100 | Poignet - APB 70 242
Coude APB 8,18 49 646| 916| Coude - 260| 5,00 52| 242| 706
Poignet
G Cubital - ADM
Poignet ADM 2,1 8,9 7,03| 100 Poignet - 70 25,3
ADM
ADM 6,67 7.6 7.14| 855 B.Coude - 210| 3,96 53| 253| 69,5
B.Coude Poignet
ADM 8,18 73 7,66 96,4 A.Coude - 102 1,51 68| 2537 84,0
A.Coude B.Coude
A.Coude - 317 5,47 58| 2531 744
Poignet
D Péronier - EDB
Cheville | Pédieux 4,74 21 6,30 100 Cheville - 80 26,2
Pédieux .
Téte Pédieux 12,55 21 6,56| 957 Téte Fib - 305 7,81 39| 26,1 54,0
Fib | Cheville
G Péronier - EDB
Cheville | Pédieux 464 i 5,05 100 Cheville - 80 26,4
' Pédieux
Téte Pédieux 12,50 23 6,41 785 Téte Fib - 293| 7,86 37| 26,4| 51,8
Fib Cheville
D Médian - CAP G Cubital - AD“I D Péronjer - EDB G SPI- FGO
Smv Sms T amv. I sms [ smv. Sms v,
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Be o TN | WEIRY R
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[ smv 5ms smv. 5ms
o o B |
| e
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F_Wave '
Nerf F Lat|M Lat|F-M Lat|Min F Lat| Min M Lat| Min F-M
ms | ms ms ms ms ms
D Médian-APB | 255| 372 22,3 255 32 222
G Cubital - ADM | 281 27 254 28,1 27 25,4
D Péronier - EDB | 25,8 4,6 21,2 25,8 46 20,8
G SPI - FGO 46,6 3.4 432 46,6 34 42,0
G Péronier - EDB| 371 4.9 321 37,1 4.9 324
D SPI - FGO 28,0 46 233 28,0 4,6 231
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D Médian - APB

G Cubial - ADM

=

h 1

  ; £>
At
L
dalz

{2 \=i=]
ige L~y b Jon Lo |Gl =

M

F min

D Péronier - EDB i

J-J- IV

—— M\ T S0V

PO, v,

”—.‘""l .MUFi
|
EMG Summary i
Table
Spontaneous MUAP Recruitment

Muscle Nerf Racines | IA [Fib |PSW |[Fasc |H.F. | Amp | Dur.|PPP | Pattern
G. Jambier Crural L4-L5 N | None|None |None | None | N N N N
posterieur ,
D. Jambier Crural L4-L6 [N [None|None [None [ None [N N [N [N
posterieur ;
G. Jambier Péronier | L4-L5 N | None|None |2+ None | N N N N
antérieur profond

(fibulaire)
D. Jambier Péronier |L4-L5 N None | None | 1+ None | N N N N
antérieur profond |

(fibulaire)
D. Premier Cubital C8-T1 N | None|None |1+ None | N N N N
interosseux
D. Long supinateur |Radial |[C5-C6 [N |None|None|[3+ |None|N N [N [N
G. Biceps Plantaire | C5-C6 |N |None|None |3+ None | N N N N

int
G. Deltoide Axillaire |C5-C6 [N |[None|None |1+ None [N N N N

3/5







Résume

Ralentissement de la VCM aux membres inférieurs avec des LDM et amplitudes motrices normaux

Conduction nerveuse sensitive normale aux quatre membres

EMG : absence d’activité neurogéne a I'effort avec des potentiels de fasciculation dans certains

muscles examinée

Conclusion

Aspect ENMG d'une atteinte diffuse de la corne antérieure
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