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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
s0INs

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 a '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 :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 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 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.

®  Lafacture doit étre jointe a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois —
Adresses Mails utiles
0 Réxlamation contact@mupras.com
L] 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
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

-

| FACTUTRE |

Ne 145.551 / 2023 du 17/10/2023
Nom patient : DOUFFIR EP ZOUIN CHAFIKA Entrée  17/10/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie . 17/10/2023
Nombre Lettre Clé ‘ Prix Unitaire | Montant
|
PRESTATIONS INTERNES ‘ .
I
ELECTROMYOGRAMME DE DEUX MEMBRES 1,00 | 600,00 600,00
| | Sous-Total 600,00
Total Frais Clinique | 600,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
SIX CENTS DIRHAMS Total 600,00
|
| { Espéces | | | Total encaissé Solde
\ Encaissements 600,00 | | | 600,00 0,00

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026



. CHAFIKA DOUFFIR 3087 17/10/2023 12:38

Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid :
Département de Neurologie

Rapport d’électroneuromyogramme

Nom complet: CHAFIKA DOUFFIR
ID patient: 3987
Sexe: Féminin

Date de naissance: 21/11/1962

Date de la wvisite: 17/10/2023 12:38

Age: agé de 60 ans 10 mois
SNC
Nerf / Sites | Rec. Site | Onset Lat| Peak Lat| NP Amp |PP Amp| Segments |Distance |Velocity
ms ms pv uv mm mls

G Sural - Ankle (Calf)

Calf [ Ankle] 1,67] 224]  16,3]  243] Calf- Ankle| 85| 51
D Sural - Ankle (Calf)

Calf | Ankle] 1,93] 255] 213] 21,7] Calf- Ankle] 100 | 52
G Péronier superficiel - Ankle

Latleg |  Ankle] 2,24 2,71] 47]  11,7[Latleg - Ankle| 120] 54
D Péronier superficiel - Ankle

Latleg |  Ankle] 2,14 2,71] 96] 151]Latleg - Ankle] 120 | 56

G Péronier superficiel - Ankle G Sural - Ankle (Calf) D Péronier superficiel - Ankle D Sural - Ankle (Calf)
o, 0 doms | [z 0 toms 20 . . . . . tomg

Nerf / Sites | Muscle | Latency | Amplitude | Rel Amp | Duration Segments Distance | Lat Diff | Velocity
ms mV % ms mm ms m/s

G Tibial

Ankle EDB 4,11 8,4 100 417 Ankle - EDB 80

Fib head EDB 12,08 7.7 922 4,01 | Fib head - Ankle 400 7,97 50
D Tibial

Ankle EDB 3,96 5,0 100 4,74 Ankle - EDB 80

Fib head EDB 10,89 4,1 82,6 5,68 | Fib head - Ankle 410 6,93 59
G Péronier - EDB

Ankle EDB 2,81 53 100 5,05 Ankle - EDB 80

Fib head EDB 9,38 4.4 82,3 5,567 | Fib head - Ankle 350 6,56 53
D Péronier - EDB

Ankle EDB 3,33 2,5 100 5,21 Ankle - EDB 80

Fib head EDB 9,79 2.5 99,1 6,51 | Fib head - Ankle 360 6,46 56
D Péronier - EDB

Ankle EDB 2,66 3,2 100 11,46 Ankle - EDB 80

Fib head EDB 3,80 3,3 103 11,93 | Fib head - Ankle 100 1,15 87
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Conclusion:
- Les paramétres de conduction nerveuse motrice et sensitive sont normaux aux 02
membres inférieurs
- Les latences proximales des ondes F sont normales

Examen ENMG des 02 membres inférieurs est normal. ' C/




