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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre d0ment renseigneé.

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

=  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente 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,

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
S0INS.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 & l'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 a 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 & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prathéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est abligatoire 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 W
O Réclamation : contact@mupras.com
o]

Prise en charge ! pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
& caractére personnel.
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte p

pratiqué en indiquant la natu

Ire des soins.

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

SOINS DENTAIRES | _Dcts | Neturedes | o ficient
Traitées | Soins
| CCEFFICEENT |
DES TRAVAUX |
)
MONTANTS
DES SOINS
} DEBUT
D'EXECUTION
N ———
|
: i .
| FIN
| ; DEXECUTION
| |
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
. CCEFFICIENT | 1
‘ DES TRAVAUX | ‘
) W - -
' 8 MONTANTS ’
DES SOINS |
(Création, remont, adjonction) —————
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
N
DATE DU
DEVIS
B S
DATE DE (

LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Abdenbi EL KAMAR OV Pt [NEVR PN {

Professeur en Neurochirurgie il b Sl
Chirurgie du Cerveau wl—ac¥lg glwadl
et de la Colonne Vertebrale § r—iidl 3 9—02tlg

)" 04. &

Casablanca, le:

05 éi’?ﬁﬂf"i&k g - g Uag) ) 3 o8, RN g9 gl e D ana - gl 0 g e Ay

Angle Bg ./Zerktouni - Med Ben Abdellah 1* Etage Appt . N° 3 -Casablanca - Tél : 05 22 26 38 38
Gsm : 06 00 04 43 43 : Jsaaal)



Dr BENKIRANE Hind
Spécialiste en médecine physique
et réadaptation fonctionnelle
DIU de traumatologie du sport et

de podologie
CASABLANCA 26/04/2023
Nom : Mr HABIB ALLAH ILYAS
Facture N° : 23352023
Désignation Montant
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Diagnostic ........

Conclusion :

Cher Professeur,

Je vous remercie de m'avoir adressé L'enfant Ilyas HABIB ALLAH pour un ENMG des MS

dont voici les résultats:
En sensitif:

- Médian droit: latence, amplitude, VC normales
- Médian gauche: absent

- Cubital droit: latence, amplitude, VC normales
- Cubital gauche: absent

- Radial droit: latence, amplitude, VC normales
- Radial gauche: absent

En moteur:

- Médian droit: latence, amplitude, VC et F normales

- Médian gauche: absent

- Cubital droit: latence, amplitude, VC et F normales

- Cubital gauche: absent ' '

- Radial droit: latence, amplitude, VC et F normales

- Radial gauche: latence normale, amplitude trés diminuée

Détection a l'aiguille:

- L'enfant a refusé

Conclusion:

Cet examen met en évidence une souffrance sensitivo-motrice des trois nerfs médian,
cubital et radial gauches d'intensité trés sévére (aucune réponse n'est enregistrée dans le

médian et le cubital, trés discréte réponse motrice du radial).
Un ENMG de contrile est soulaitable dans 3 mois.

Amitiés,

15}

Dr BENKIRANE Hind T ~
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NERFS MOTEURS

Lat
[ms]

Amp
[mV]

v
[m/s]

Amp%
[%a]

F-M
[ms]

Droit Medianus
Poignet - APB

28 -0.2

8.0

-1.0

203 47

Gauche Medianus
Poignet - APB
Sus-C' - Poignet

Droit Ulnaris
Poignet - ADM

22 0.4

94

-1.9

172, 2.0

Gauche Ulnaris
Poignet - ADN

Droit Radialis
Av-bras - ECU

162

29

Gauche Radialis
Av-bras - ECU

171

0.3

NERFS SENSITIFS

/Lat SD
[ms]

Amp
[uV]

v
[nv/s]

Amp%
(%]

“Lat SD
[ms]

Droit Medianus
Paume - Poignet

0.85

89

10.8

94.1

6.4

Gauche Medianus
Paume - Poignet

Droit Ulnaris
Paume - Poignet

e

87.0

133 -3.0

Gauche Ulnaris
Paume - Poignet

Droit Radialis
Tab ana - Av-Bras

1.46

33

0.1

1.92

Gauche Radialis
Tab ana - Av-Bras

NERFS MOTEURS

Medianus
Poigner - APB
Sus-C' - Poignet

Ulnaris
Poignet - ADM

Lat

F-M
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NERFS SENSITIFS /Lat Amp vC Amp% *Lat
Medianus
Paume - Poignet o
Ulnaris
Paume - Poignet " .
Radialis
Tab ana - Av-Bras B + "
DS: -2 +2 +6 6 -2 +2 6 -2 +2 -6 -2 +2
[ Zone Normes ® Gauche + Droit
NERFS MOT.
/\ Stim.
\
Droit Medianus 4’! \ |
Poignet - APB \\ '///- —— o 9.87TmA SmV
e A Sms
Gauche Medianus
Poignet - APB A 56.88mA £mV
Sus-C' - APB 74.52mA Shie
f\\
Droit Ulnaris FAN
Poignet - ADM Ly i - 7.77mA 10mV
Sms
Gauche Ulnaris
Poignet - ADM 48.93mA 10mVy
Sms
Gauche Radialis
Av-bras - ECU 100mA ImV
PO i 1 B Sms
/ / = e ——
Droit Radialis ﬁ/‘ 7 | S
Av-bras - ECU : +/ B 23.1mA 2mV
'_4//_/\_’ Sms
NERFS SENS. ﬂ\
l
; Stim. #Avg
Droit Medianus ,/"
Paume - Poignet / /_’_,_,,,A_._-—/’ 15.33mA 2 S0ul
/'I // & 0.5ms
e \,/
|
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Réponses F: Ulnaris
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Stimpos  #Stim  #F F-M: min  rel.DS mean max
Poignet 16 - 172 198 - -

Myo.prononcée
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Myopath.
Normal
Neur.Chr.Disc
Neur.Chr.Mod.
Neur.Chr.Pron.
Neur.Sub.A.Di
Neur.Sub.A.Mod
Neur.Sub.A.Pron
Déner.réc.part
Déner.compléte
Perte U.M

Bloc neuromusc.

Faiblesse centr.
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