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

“

Conditions générales :

Le cadre réservé 3 'adhérent doit &tre diment renseigné.

®* e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

" |avalidité de la feuille de soins est limitée 2 3 mois a compter de la premiére consultation,

®  ’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.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille d¢
50ins.

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 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 :

®  ’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

" _Uentente 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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

O La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les

mois.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
o Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques 4 I'égard du traitement des donnéeq

& caractére personnel.

6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |'Horloge

0522204545 (LG) -Fax : 05222278 18 - www. mupras.com

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél

4
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF

Dents | Nature des me:L 1L L1111
Traitées Soins Cosfficlent N
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DES TRAVAUX

. /
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FIN
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Pr M.Amine HESSISSEN, CLINIQUE SPECIALISEE AL FARABI

| Patient: BENDERRA Test: Saccade Notes test:
Prénom: NADIA Date: 09/01/2023
Date de 02/07/1958 Masquer: Firewire mask

| naissance: HE Qeil: Gauche (monoculaire)

| Session: Défaut Etalon... none

20

]
|
|
|
|
|
I
|
|

T ﬁauche :Jgoite 1335 :’1““‘ Saccades horizontales [°] ccades verticales [°]
////// //Z//////// ///////////’/"W///////////f
;;f:;c:;e[sr::]ceptees ;:s 241 357 ;157 .. . ‘ .°. ,* 220 *eeg ° ‘
il E 150‘ 150
| |[Saccades acceptées - - --- g 100, L
| Latence [ms] - - - - § i 50 50
Vitesse [/s] - - I P =
Précision [%] - — — - 20 -0 10 20 20 0 _° 10 20 '

Position oeil/cible [°] 700' 700
R horizontal . - h acd .
) : ; . 500. - * LI s =oc iy
_ .'. . 400' w & el w0 S
- 5 |
-t E ////////?V/////////// 24
. ,20,
= g 222
) 7 7"0 : ...:... - .".‘:-.o‘
| J £> ° |
e | i Y rrirrn]
y i
030 0:35 0:40 0.45 050 055 * ///// / / . % /é//////




Pr M.Amine HESSISSEN, CLINIQUE SPECIALISEE AL FARABI

Patient:
Prénom:;

| Date de
naissance:
Session:

BENDERRA
NADIA
02/07/1958
HE

Défaut

Test:
Date:

Nystagmus spontané
09/01/2023

Masquer: Firewire mask

Qeil:
Etalon..:

Gauche (monoculaire)
none

Notes test:

Nystagmus
' direction
Gauche
Droite
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Vers le bas
w
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Pr M.Amine HESSISSEN, CLINIQUE SPE

Patient: BENDERRA

CIALISEE AL FARABI

ST

‘lm--wnu-ok

Oreille gauche

. : SR ]
Test: Calorique Notes test: -
| Prénom: NADIA Date: 09/01/2023 n o¥s Qz LS
Date de 02/07/1958 Masquer: Firewire mask 4 gr.r? c.° S |
| naissance: HE Qeil: f’r\ e f
Session: Défaut Etalon... none Rl \ :
Position oculaire horizontale [°] Moyenne horiz. a.SPV[%/s] Indice fix.  Faiblesse unilatérale : 16% droit [
R 44°C| R 44°c: -52.0 47 % Oreille droite : 81.62s |
_ L 44°C; 73.9 64 % Oreille gauche - 113.79°/sl |
[ M L-30*C: -39.8 43 % Prépondérance direc.: 6% gauche)|
R 30°C: 296 32% Secousses & drojte : 91.86°/s
L A 4 |
e 4, SPV total : 195.4 SPN:0.0 Secousses & gauche : 103.55%/s
A /s
B e\ Y L ,
R 30°C * L 44°C :
| i Fesas e 50
' -} -
v y : L 44°C - .
-20 R "v “: Lad ‘ﬁ"'ﬂ" w _vv' Yoo | L S ..?. L ] O | T 1 T P — T T f t
M i U, fl ‘ 1°50 1:40 130 1:20 1: 0 1:00 0:50 0:40 0:30 020 010 | 010 0:20 030 0:40 050 190 1. 0 1:20 130 1:40 150
| =30 A AL L A " I ‘ I * L s il
vt A AT Yo T W W)Y | - b -
-40 ,9’;' SN { :l Fr ¢ e 5 g ‘ - ! ww wv- L 30°C
0¥ M ! AR " . i |
50 4 b i "1‘ S B S - i N Movenne de SPV [*/s]
-60 @u B i A3 . iy = =
10{R L 30°C g |
v ! —
-20 -39 aJ LC
l J r | '
.30 -j; rl {E’P un. { ] !
| -40 1] Rr3oc ~ L-Nyst L-Nyst. 44°c | |
— B — |
-50 e, . e | ‘
- -60L { [Secousses nyst._ 4 B naf f { } —Secousses n t.‘ i
0 720 40 60 & @ 4 20 6 ay
| -204R ; e ‘ r
|-30 R 44°C -— '/R-Nyst R-Nyst. . L30°C l
-40- : pondérance directionnelle Faiblesse unilatérale |
i - '
-50 £ oo 2 oo ;
-60 T 40 § 404 \
20 2 20~
el § :
' 045 05 0% 100 105 110 195 10 1l 130 138 g 20 4060 < 20 4060 |
) Secousses 3 gauche




Pr M.Amine HESSISSEN, CLINIQUE SPECIALISEE AL FARABI

Patient:
Prénom:
Date de
naissance:
Session:

BENDERRA
NADIA
02/07/1958
HE

Défaut

Test:
Date:

Qeil:
Etalon..:

Poursuite
09/01/2023

Masquer: Firewire mask

Gauche (monoculaire)
none

Notes test:
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'2 ,,,,,,,,,,,,,,,,,,
1 ......
Qigene | - Qe ,r_‘__,' gt Ay
-&00 300 daPa -600 -300 300 daFa

Ear Volume 0.84 ml Ear Volune 0.95 ml

Comrliance 0.55 ml Comeliance 0.48 nl
Fressure -78 daPa Fressure -83 daFa
Gradient 0.38 ml Gradient 0.32 nml

Reflex
Right Left

Pressure —83 daPa

Seauence Sequence
ml 1Fsi S00HZ ml Irsi SO0HZ
0,15 0,15
0,10 0,10
0,098 - _ 0,05 ~
[V R T e - sl 0 ‘__H_h“'a...,_h‘ B Gy
S L N/ -
a0 100 —dEHL 20 100 dEHL
Seausnce Sesusnce
Ml Ipsi 1000HZ ml 1Fsi 1000HZ
0,19 0,15
0,10 0,10
0,05 0,035
= = —— . =
0 H_-\.- o __.-.‘\ = [0 SR s \\p,
an T~ 100 " dBHL a0 100 dBHL

’_‘W e

2000Hz il

Irsi 2000HZ

—-—-—’d. - .
s 10 dBHL
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

AUDIOGRAMME
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Dr.Abdelkrim LAMRANI

Dr. Réda MOUFFAK

Dr. Hassan CHELLY COMPTE REND;J
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- Pas de nystagmus spontané

- Test de saccade oculaire normal
- Poursuite oculaire normale

- Epreuves caloriques normales.

CONCLUSION

Epreuves vestibulaires ne montrant pas de signes centraux ni de
défaillance vestibulaire notable.
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

’

Angle Rue Jean Jaurés et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022 4720 20 /47 30 30 FAX :022 20 18 85

NOTE D’HONORAIRES
A+l

Regu la somme de cinq cents (500) dirhams
De Mr, Melle, Mme g(«wd{m/}a,_\NA )Hé\ f/’v 4 ph[@ CQCU\{

Pour audiogramme + impédancemetrie (K15 + KIO) e -3
T\

W
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaures et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 02247 2020/47 3030 FAX :02220 18 85

NOTE D’HONORAIRES

Le...2%)oa. I3
Regulasommede ... (_._.*,.&;)..C? .......... C},ww’ N C\/N& ) I

De Mr, Melle, Mme  ......... Ben QUERBA-A.. = PLL A L AoU T
NADp

Pour consultation ORL (C2)} + (Kyeq )MCI‘O&QPH&UOD pour
»’;“S%m e e B - .

blanca ;
C.0.D.E AL FARASL Ons "*centre ORL de Diags:
. unn'l:::l Fax: 0822201888 A s s e e
Tél: aures ot Brahim
NPE 1091033753 Té1: 05 22 47 20 20 - Fax : 052220 18 88
INPE : 091033753
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaures et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022 47 20 20 /47 30 30/ 3232 FAX:02220 18 85

1 Département des l'xplorations Fonctionnelles ORL

e

’QZ q Le.
Mr, Melle, Mme, Enft ........... 5 bl R T EP. al=Alous /\/AD‘A

Renseignements cliniques : «....osvi o \/‘@1\‘ PN,
Pour U AUDIOGRAMME TONAL
(. IMPEDANCEMETRIE -
T PEA+ASSR
(T VIDEONYSTAGMOGRAPHIE (VNG) -

T MANEUVRES POSITIONNEFLES ‘;g

U VHIT
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaurés et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022 472020 /473030 FAX:02220 18 85

NOTE D’HONORAIRES
VIDEONYSTAGMOGRAPHIE

Recu lasommede —  ......... / 64?9/ ,,,,,,,,,, %MU» Q

De Mr, Melle, Mme  .......... o B B e 55 455

Pour V.N.G. -




