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

Conditions générales :

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

=  Lecadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 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.

=~ En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
50ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments 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 a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

L 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 a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins

Dentaire :

= 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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= |a déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellal
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

/) D Conjoint
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du|
medecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prii connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Signature de I'adhérent(e) PNy
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Dr. Dounia MANNI

Neurologue
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- Electro Neuromyographie (ENMG)
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Note d’honoraires

Nom/ Prénom : HAJOUARDA  FATIHA

Type d’exploration Electro Neuromyogramme (ENMG)

Arrétée la présente facture 3 la somme de huit cent

dirhams (800 DH)
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19 Résidence Ismail Rue Safi, Kasbah, En face de la gare ONCF - Mohammedia
Tél: 08 08 57 52 46 - GSM: 06 26 74 84 02 - Email: mannineurologue@gmail.com




Docteur Dounia MANNI
Neurologue

COMPTE RENDU D’ELECTRO NEUROMYOGRAMME

Je vous remercie pour votre confiance et vous prie de trouver ci-joint les résultats de
I’examen electrophysiologique effectué

Le 4 octobre 2023

Nom : Hajouarda, Fatiha
Date de naissance : 28 avril 1960

Médecin traitant : Dr.Lahkim.M

Renseignements cliniques :

Patiente de 63 ans, qui présente des paresthésies non systématisées de la main gauche.
Interprétation :
* Conduction nerveuse motrice :

- Conservation des paramétres de conduction des nerfs : médians, cubitaux et radiaux
avec respect des latences distales, des amplitudes et de la vitesse de conduction.

- Latence des ondes F normale.
* Conduction nerveuse sensitive

- Conservation des paramétres de conduction des nerfs cubitaux et médians.

Conclusion :

ENMG normal aux membres supérieurs. Absence de signes d’atteinte tronculaire sur cet
examen.




VCM Vitesse de Conduction Motrice

Lat Distale

Durée

Amp. Surf. Distance Vitesse
(ms) (ms) (mV) (uVs) (cm) (m/s)
Droit: Median
1.Poignet - 37 9,1 8,8 45,5
2.Coude - 8,1 9,6 8,4 46,3 26,0 59,1
Trolt Median
Lat Distale Durée Amp. Surf. Distance Vitesse
(ms) (ms) (mV) (MVs) (cm) (m/s)
Droit: Cubital
1.Poignet - 2,7 14,1 7.8 42,1
2.Coude - 6,6 15,7 7.1 44,7 24,0 61,5
1 o L :
Lat Distale Durée Amp. Surf. Distance Vitesse
(ms) (ms) (mV) (uVs) (cm) (m/s)
Gauche: Median
1.Poignet - 3,1 8,9 9,0 431
2.Coude - 7,2 12,9 9,2 45,3 26,0 63,4
Lat Distale Durée Amp. Surf. Distance Vitesse
(ms) (ms) (mV) (uVs) (cm) (m/s)
Gauche: Cubital
1.Poignet - 25 131 6,3 322
2.Coude - 6,6 13,2 58 33,9 24,0 58,5
SystemPLUS Report Fatiha Hajouarda (28/04/1960) '




|
Lat Distale Durée Amp. Surf. Distance Vitesse
(ms) (ms) (mV) (MVs) (cm) (m/s)
Droit: Radial
1.avant bras - 3,0 8,6 50 20,7
| 2.goutiére humerale - 6,1 13,3 4.1 25,7 18,0 58,1
J,/R . e
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Lat Distale | Durée Amp. Surf, Distance | Vitesse
(ms) (ms) (mV) (MVs) (cm) (m/s)
Gauche: Radial
1.avant bras - 2,7 13,7 4.5 32,4
| 2.goutiére humerale - 5,8 19,2 _ 3,0 27,7 18,0 58,1
I
Ondes F
Latence F Latence F Latence F Latence F-M | Presence F
(min) (ms) (avg) (ms) (max) (ms) (min) (Ms) (%)
Droit: Median
1. [ 26,8 | 2659_ | 27,1 | 23,2 | 50,0
. EE
F T
L o o
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Latence F Latence F Latence F Laténce F-M | Presence F
(min) (ms) (avg) (ms) (max) (ms) (min) (Ms) (%)
Droit: Cubital
1 | 28,1 | .,,3% | 29,0 | 254 | 60,0
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Lafence F Latence F Latence F Latence F-M | Presence F
(min) (ms) (avg) (ms) (max) (ms) (min) (ms) (%)
Gauche: Median
1. | 269 [ 274 [ 276 | 239 [ 600
Lafence F i_atehce F Latenée F Latence F-M | Presence F
(min) (ms) (avg) (ms) (max) (ms) (min) (ms) (%)
Gauche: Cubital
1. [ 28,4 | 28,6 | 29,1 | 255 | 70,0
M-EML s . flll::lh
VCS Vitesse de Conduction Sensitive
Lat Distale Durée Amp. Surf. Distance Vitesse
(ms) (ms) (uV) (UVms) (cm) (m/s)
Droit: Median Paume
1.Paume - poignet - 21 [ 10 | 230 | 83 | 120 57,1
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Droit Mcdian Paume
|
Pl |
Lat Distale Durée Amp. Surf. Distance Vitesse
(ms) (ms) (LV) (HVms) (cm) (m/s)
Droit: Cubital
1.Poignet Ve Doigt - [ 16 | 11 WT 128 | 57 110 | 688
B ]
Lat Distale Duree Amp. Surf. Distance Vitesse
(ms) (ms) (HV) (UVms) (cm) (m/s)
Gauche: Median Paume
1.Paume - poignet - | 120 | 750
Lat Distale Durée Amp. Surf. Distance Vitesse
(ms) (ms) (LV) (LVms) (cm) (m/s)
Gauche: Cubital
1.Poignet Ve Doigt - | 110 | 647
Lat Distale Durée Amp. Surf. Distance Vitesse
(ms) (ms) (1Y) (MVms) (cm) (m/s)
Gauche: Radial
1.Avant Bras - | 1,8 | 1.4 184 | 8,6 130 | 722
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