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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS

Déclaration de Maladie
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES BREJETS Mutuelle de Prévoyance M22- 002 , 511 4

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

@‘Maladie (Dentaire O Optique OAutres

Cadre reser\: a%dherent (e) —
IMBETIOUIE 7..covvngdl MO P el i ccisinsiiiinnns Société : .............. — sasuss e o senss ;

O Actif m F’ensionné[e] OAutre :

Nom & Prénom : H(Q ...... x t\ D\_

ate de naissance /« g C,)_..,, 4 WS o “L(
D_ 11_‘, ......... /\\_,(ﬁ\_, A MM A
TR (MXRAN i

f" ..... 1

b \ﬁ ........ Total des frais engagés 2. ‘\ )\\BL ..... R Dhs

-

Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

= le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 4 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
soins.

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 :

— Cadre réservé au Médecin UU.—%P.M‘
o-faciale

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
urgte cervic

jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement Let Chlr iale
) N ‘ . ) , Cachet du médecin OR jrgie maxillo- -fac -
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Chird nen — Last lanc
- ume

la mutuelle. 76, Bd Ahdl“\:\‘:‘l? qg 82 1?2

Optique : ~TS
: sde : \ w Date de consultation 9 0 1./ Ve 2

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins. T o d B el
Rééducation : Nom et prénom du malade : Sl -\,-1/{ N1,

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté :

rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :........>

Affection llongue durée ou chronique : (J aLd-&) aLc Pathplogi@: ... 452 8 i ded A8 &2 o, T

~

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est f ook .
P P g En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSLANCES : ........cicccuiiiteeeeeeeiessssesissnessonsssseieisde s reeete s

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidéhtiel a [attention du

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. }
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la pr‘ésen'.:e déclaration. Je déclare
' , . . coe : oir pris connaissance de la claus lative & ion d g les
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B iv it ap T ative & la protect g donr:-ees el @A C’)
al p e LA DA L. N N
maois.

J Signature de ' adhérent[e] ......................................

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
O  Priseen 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 & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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* Docteur Mustapha TOUHAMI
Professeur titulaire et )
ORL. et Chirurgie cervico-faciale ;‘_._.,-_,Jl,,__;,;\*t,;,gﬂﬂ Wl y ol
a3 Aoy

Chirurgie maxillo-faciale
i]ir‘llr""f de s faculté de médecine de Bordeaux (i) g (! s o

Ancien Médecin € hc"dc I'hopital d'enfants A etl! B g ot s S it i et
Ex. Chef du service de chirurgie maxillo-faciale g

au CHU de Casablanca

g, sl s it R am y Sl

Casablanca le : 25/10/2023

MME EL OUAZZANI AMINA
KJ o
\ /e . =5 BETASERC 24mg
+ Betaserc 24 mg - comprimé { 7 .\ Byt
1 Comprimé, matin, soir, aprés les repas, pendant 2 T §§ P.;’i\il;"mngu
semaines .
}\ O TN 6” Ile!!am}le’!lgsﬂquu
gc‘ ~ " « Tanganil 500 mg - comprimé { '? i
/ o 1 Comprimé, matin, soir, avant les repas \ e :ﬁ.‘i“.'r,:::.‘;rf" -
. M ;I;vr!ll ng;‘sl:é lanca
\/\\ NEOVIMAG PLUS - gélule ,,._;J? ~ ‘l-lll'll 0,10 DH
2 gélules, soir, avant de dormir, pendant 15 jours puis une [ 7 e EIII,SJ!,{"'H"M !!"
gélule pendant 15 jours \ .
&)9 ‘. METANAZ - aérosol nasal
1 pulvérisation, soir, avant de dormir, pendant 2 mois (=P
{f ¢ ¢ |
f Loj :
(g} ; A donsommer de
priference avant le :
PPC : 84,50 DH

LOT: GA20483
PER: 06/2024
PPV: 110DH 0

Résidence Koutoubia - 76. Bd. Abdelmoumaen - 4éme Etage - Casablanca
elaaadt Hladl o Al Balialdl o e gall agsm £ ol 7O L daans i dals)
Tel.: 0522 98 82 02 / 0522 99 49 24 - E.mail : mo.touhami@gmail.com
FPatente ' 34775406 - Idantifiant Fiscale : 42500044 - ICF - 001697905000026



~Dacteur Mustapha TOUHAMI M‘ u.a.hm J’;SJJ'

Professcur titulaire et
ORL et Chirurgie cervico-faciale il y GV 5 0V 2l Ll
Chirurgie maxillo-faciale oyl y 3ol il
Diplime de la faculté de médecine de Bordeaux O] gy ! LS e

Ancien Médecin Chef de hopital d'enfants . . . il
. S W s gy g SN i) s gt
Ex. Chef du service de chirurgie maxillo-faciale v - e

au CHU de Casablanca led Juk, prsehy 2P 5 gy il
Casablanca le : 25/10/2023

MME EL OUAZZANI AMINA

NOTE D'HONORAIRES

Facture de Mme Amina EL OUAZZANI pour consultation (C3) la
somme de deux cent cinquante dirhams ( 250 dh ) avec
microaspiration et impédancemétrie ( K15 ) la somme de cent
cinquante dirhams ( 150 dh )

Résidence Koutoubia - 76, Bd. Abdelmoumen - 4déame Etage - Casablanca
eliastl ol o Al Ballaldl o e gall sae o LG 7B | daans i dalil
Tél.: 0522 98 82 02 / 0522 99 49 24 - E.mail : mo_touhami@gmail.com
Patente © 34775406 - ldentihant Fiscale - 42500044 - ICE - 001697905000026




Docteur Mustapha TOUHAMI

Professeur titulaire
ORL et Chirurgie cervico-faciale
Chirurgie maxillo-faciale
Diplomé de la faculté de médecine de Bordeaux
Ancien Médecin Chef de I'hdpital d'enfants
Ex. Chef du service de chirurgie maxillo-faciale
au CHU de Casablanca

",.n@." v.n.h.m)g.'.S.\Jl
e ;
5)_?..33-| ) Xl 9 oim i.v-l,.?- 3 Q'ai).ol
ax>gll g ginll dxlp> g
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L Sl daly ) g gy g JLib¥! il jilaw gusd)
sl jladly paaldl g iladawdl 2S00 asell g clall

Prénom AMINA

Pression: -20 daPa
Gradient: - ml

Volume: 1,35 ml
Compliance: 0,62 ml

[ Date de naissan... 23/08/1960
{ Nom EL OUAZZANI
TYMPANOMETRIE 25/10/2023
ml Tymp. 226 Hz Droite mi | |ml Tymp. 226 Hz Gauche ml
2 2 2 2
1 ‘ 1 1 1
0 / \ 0 0 e 0
-600 —300 300 daPa -600 30— 300 daPa

Pression: -42 daPa
Gradient: - ml

Volume: 1,53 ml
Compliance: 0,18 ml

Réflexe Droite F:226 Hz P:-20 daPa

00
* Hz’,.‘-—.—_—_'_...h#__’_f___.

Réflexe Gauche F:226 Hz P:-42 daPa

500 Hz |
1kHz |

, W r/
2kHz |

_______ e
4kHz |

s S T e .

dB HL 80 100
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b aas gL 76>

do VW —
-

\Se/‘*\')v CRARy=< \\C\\s;gg 9 Q‘
y&@“ D O |




Pocteur Mustapha TOUHAMI ?ﬂto-:-" ‘_,.a.h..m.a ”-:-‘.L"

Professeur titulaire slat
ORL et Chirurgie cervico-faciale il y _;A'l 3 o ol g ol
Chirurgie maxillo-faciale wonpd! g ol il ey
Diplomé de Ia faculté de médecine de Bordeaux (i) s ! RS i

Ancien Médecin Chef de Ihopital d'enfants Al Ao i SN i) e
Ex. Chef du service de chirurgic maxillo-faciale

au CHU de Casablanca et S, st 3 Fikasf Sl gy il
Casablanca le : 25/10/2023

MME EL OUAZZANI AMINA

Neuronite vestibulaire probable avec troubles de I'équilibre

VNG/VHIT

Rasidence Koutoubia - 76. Bd. Abdelmoumaen - 4déame Etage - Casablanca
elimastl Hladl o Al Ballall o Gaegall ase g e TE . dasias i daldt
Tél.: 0522 98 82 02 / 0522 99 49 24 - E.mail : mo.touhami@gmail.com
Patente - 34775406 - lIdentifiant Fiscale - 42500044 - ICE - 001697905000026



Centre International des Aptitudes Médicales

Akl & Al Jgall 3854l = International Center of Médical Skills

(CHAHIDI EL OUAZZANI AMINA
LE: 09/11/2023

FACTURE N° 0099 /2023

S,

FACTURE N° 0099 /2023

Facture de MME CHAHIDI EL OUAZZANI AMINA pour Examen Vestibulaire Clinique (K20) avec
VNG +VHIT (K39) +(K39/2)

(La somme de DEUX Mille Dirhams (2000,00 Dhs)

Arréteé la présente facture a la somme de DEUX Mille dirhams.

ICE : 001915271000032 e

Centre International des Aptitudes Médicales / Société Civile Professionnelle des médecins
Siege social : 117-119, Boulevard Abdelmoumen- Quartier des Hopitaux- Mairif -Casablanca - Code Postal : 20360
Tel (+212) 0522474646 /Fax (+212) 0522470949 / E-mail : clam.program118@gmail.com /
CNSS: 4109650 / PATENTE : 36336783 / IF : 15177679
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$ Centre International des Aptitudes Médicales (!! . %

‘ U &)
CIAM aghll & pall 54l 38540 = International Center of Médical Skills

09/11/2023
Compte rendu de Mme Amina Chahidi El ouazzani
VNG

Absence de nystagmus dans le regard direct et
latéral droit et gauche avec ou sans fixation

Head shaking test : pas de nystagmus résiduel
Epreuve au fauteuil : pas d’asymétrie
Poursuite et saccade normale

VHIT
Pas de déficit canalaire

Etat d’hyper vigilance permanente

Centre International des Aptitudes Médicales / Société Civile Professionnelle des médecins
Siége social : 117-119, Boulevard Abdelmoumen- Quartier des Hopitaux- Madrif -Casablanca - Code Postal :
20360

Tel (+212) 0522474646 /E-mail : ciam.program118@gmail.com
CNSS : 4109650 / PATENTE : 36336783 / IF: 15177679



‘ i . Horizontal

Eye Position [Pixel]

Time [s]

Eye in Image Eye in Space
40 . , -

: ; , ! : , Name: AMINA CHAHIDI EL OUAZ:Z
45 L MO ) Birthday: 1960-08-23

_ | T | PersID:  B561743
g S i cadandh . T, M

w

1 Test: Calibration
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Right

Right

Posterior
100 [*/s]

Anterior

Left

Posterior

Head Calibration

Inferior

Name: AMINA CHAHIDI EL OUAZZANI
Birthday: 1960-08-23
Pers.1D: B561743

Test: Calibration

Variant: Head

Date: 2023-11-09 /10:39:28.3
Examiner:

Raw Head Movement
Calibrated Head Movement
Camera Crientation

Head Orientation

Anterior

Superior
100 [*/s]

Right
Left

Inferior



Name: AMINA CHAHIDI EL OUAZZAN
Birthday: 1960-08-23
Pers.ID B561743

Test: Head Impulse
Variant: Lateral
Date: 2023-11-09 / 10:40:17.
Examiner:
Calibration:
Velocity Regression
Gain Asymmetry [%]
100 50 0 50 100
22% |
5
- T 1.0
300 RV .
E @
L g
> . 10.5 E
w
100 g
4
0 B —o
300 200 100 O 100 200 300
Right Head [|°/s]] Left
om " Median Gain £ SD T T T T
l40ms: 040:0.14 0.64+0.20 ; f o ;
1.0 460ms: 0.41%013- 1.0 :1.0920.33 L s St SN SRR S
€ '80ms: 056+0.18 1.48+0.28 = ‘ : .
o | 0-100 ms :0.74 £ 0.07 0-100ms :1.05+0.13 o : P e
! : ® :
j d o Left
0 ' AW L i 0 1 i i 0 1 " i I
0 100 200 300 0 100 200 300 50 100 150 200 250 300

Time [ms] Time [ms] Head [°/s]



Name: AMINA CHAHIDI EL OUAZZAN
Birthday: 1960-08-23
Pers.ID B561743

Test: Head Impulse
Variant: RALP
Date: 2023-11-09 / 10:41:33.
Examiner:
______ Calibration:
Velocity Regression
Gain Asymmetry [%)]
100 50 0 50 100
24%| )
£
5 300 . {10 &
o n
E (]
=200 | : g
0.49
L% \1 5 : 105 _'g,
100
-3
x
0 W0 v, | . B 0
300 200 100 O 100 200 300
RightAnt Head [|°/s(] LeftPost.
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0 100 200 300 0 100 200 300 50 100 150 200 250 300

Time [ms] Time [ms] : Head [°/s]




Gain

1.5

1.0

05p

100
Time [ms]

200

300

1.5 T
1.0 Hedredebifodisctdcelflefidin. - ...
05+ z
0 ] n
100 200 300
Time [ms]

Name:

AMINA CHAHIDI EL OUAZZAN

)

Birthday: 1960-08-23
Pers.ID B561743
Test: Head Impulse
Variant: LARP
Date: 2023-11-09/10:42:43.
Examiner:
Calibration:
Velocity Regression

Gain Asymmetry [%]

100 50 0 50 100
5% |
300 {10 11.0

10.5

Regression Slope = Gain

300 200 100 0

100 200 300
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50 100 150 200 250 300
Head [°/s]
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ADM, Your Company

Défaut - Report

Patient

Name: CHAHIDI EL OUAZZANI
First Name: AMINA

ID: B561743

Saocial Sec. No.:

Street:

Zip/City:

Phone:

Notes:

Examination

Date: 09/11/2023
Examiner: ADM
Notes:

09/11/2023 page 1/9



ADM, Your Company AR

Patient: CHAHIDI EL OUAZZANI Test:  Nystagmus spontané Test Notes: A\ /4
First Name: AMINA Date: 09/11/2023
Date Of Birth: 23/08/1960 Mask: Firewire mask
ID: B561743 Eye: Binoculaire
Session: Défaut Calibr..  none
Nystagmus Oeil droit Oeil gauche
direction a.SPV Secousses/s Secousses a.SPV Secousses/s Secousses
Gauche 9.1°/s 0.1/s 1 1.5°s 0.1/s 1
Droite 5.4°s 0.1/s 1 — - 0
Vers le haut 34.4%s 0.1/s 2 — — 0
Vers le bas 5.9°/s 0.2/s 3 — - 0
;;ﬁ R _ _ o - _ — : , Position oculaire horizontale [°]
20_ = 3 * = S = > - =2 3
15+

Position oculaire verticale [°]




ADM, Your Company

Patient:

First Name:
Date Of Birth:
ID:

Session:

CHAHIDI EL OUAZZANI
AMINA

23/08/1960

B561743

Défaut

Test:
Date:
Mask:
Eye:
Calibr.:

Nystagmus spontané
09/11/2023

Firewire mask
Binoculaire

none

Test Notes:

48R\
A\ _ 4

Nystagmus

direction
Gauche
Droite

Vers le haut
Vers le bas

a.SPV

Oeil droit
Secousses/s

Secousses

Oeil gauche

a.SPVv

Secousses/s

Secousses

40.0°/s

1.8°/s
17.2°%s

0.1/s

0.2/s
0.1/s

N W o =

4.1°s

3.0°/s
36.3°/s

0.1/s

0.1/s
0.1/s

1
0
1
1

254R
204
15+
10+
5._
0_

-10
-15+
=204
-25

-

Position oculaire horizontale [°]

25

Position oculaire verticale [°]

0:07 0:08 0:09




ADM, Your Company

Patient:

First Name:
Date Of Birth:
ID:

Session:

CHAHRIDI EL OUAZZANI
AMINA

23/08/1960

B561743

Défaut

Test:
Date:
Mask:
Eye:
Calibr.:

Nystagmus spontané
09/11/2023

Firewire mask
Binoculaire

none

Test Notes:

P\
)

Nystagmus
direction
Gauche
Droite

Vers le haut
Vers le bas

a.SPV

Oeil droit
Secousses/s

Secousses

a.SPV

Oeil gauche
Secousses/s

Secousses

1".7°Is
5.0°/s
7.6°/s
9.2%s

0.2/s
0.2/s
0.1/s
0.1/s

3

3
2
2

11.4°/s

19.9%/s

0.2/s

0.3/s

4
0
0
5

254R -
20~
15+
10+
£
D_
-5
-10
-154
-20
-25-
-30

-Position oculaire horizontale [°]

Position oculaire verticale [°]




ADM, Your Company

rs 98
Patient: CHAHIDI EL OUAZZANI Test:  Nystagmus spontané Test Notes: A\ 4
First Name: AMINA Date: 09/11/2023
Date Of Birth:  23/08/1960 Mask: Firewire mask
ID: B561743 Eye: Binoculaire
Session: Défaut Calibr: none
Nystagmus Oeil droit Oeil gauche
direction a.SPV Secousses/s Secousses a.SPV Secousses/s Secousses
Gauche - — 0 3.1°ls 0.1/s 2
Droite — — 0 — —_ 0
Vers le haut 19.7°/s 0.1/s 1 1.6%s 0.1/s 1
Vers le bas 8.4°s 0.1/s 1 —_ — 0
304R Position oculaire horizontale [°]
25— - i e
20 —
154
1 ik a — — . )
i L . A B
-Position oculaire verticale [°]
M — | - -
0:01 002  0:03 004 0:05 0:06  0:07 0:08 0:08 010  0:11 0:12 0:13 014  0:15 0:16 0:17 018 019




ADM, Your Company PL )

Patient: CHAHIDI EL OUAZZANI Test:  Nystagmus spontané Test Notes: A\ /4
First Name: AMINA Date: 09/11/2023
Date Of Birth: 23/08/1960 Mask: Firewire mask
ID: B561743 Eye: Binoculaire
Session: Défaut Calibr: none

Nystagmus Oeil droit Oeil gauche
direction a.SPV Secousses/s Secousses a.SPV Secousses/s Secousses
Gauche 45.7°Is 0.3/s 5 14.5%s 0.1/s 3
Droite 20.7°/s 0.3/s 27.6%s 0.1/s 3
Vers le haut 59.0°/s 0.1/s 48.3°/s 0.1/s 3
Vers le bas 19.8°/s 0.3/s 25.5°s 0.1/s 3
fg" R—=" SE T | . - R - ~— Position oculaire horizontale [°]
104
5_ -
0-
54
-10-
-15-4
20§
=25

oW o

S S S S - — - - - ~—— Position oc__ula\i'rev_ver.ticale[';l]
A

v

0:01 002  0:03 0:04 0:05 0:06 007 0:08 0:09 010 0:11 0:12 0:13 014  0:15 0:16 0:17 018  0:19




ADM, Your Company ’{ Y
Patient: CHAHIDI EL OUAZZANI Test:  Nystagmus spontané Test Notes: A\ 24
First Name: AMINA Date: 09/11/2023
Date Of Birth:  23/08/1960 Mask: Firewire mask
ID: B561743 Eye: Binoculaire
Session: Défaut Calibr: none

Nystagmus Oeil droit Oeil gauche
direction a.SPV Secousses/s Secousses a.SPV Secousses/s Secousses
Gauche 17.0°/s 0.2/s 4 45.8°Is 0.4/s 9
Droite 14.5°/s 0.4/s 9 30.9°s 0.3/s 7
Vers le haut 9.9°/s 0.3/s 8 44.2°s 0.1/s 2
Vers le bas 17.5%s 0.3/s 7 23.7°Is 0.1/s 2
23‘ R o : v a NN ) o - ~Position oculaire horizontale [°]
20— - N ! - = === = = v =
15§

304U ' S ' - Position oculaire verticale [°]




ADM, Your Company P{ \ B
Patient: CHAHIDI EL OUAZZANI Test:  Poursuite Test Notes: A\ 74
First Name: AMINA Date: 09/11/2023
Date Of Birth:  23/08/1960 Mask: Firewire mask
ID: B561743 Eye: Binoculaire
Session: Défaut Calibr.. none
u{R = — ' Position oculaire horizontale [°] Oeil droit Oeil gauche
24— — — = S - ——| Gain cycle gauche [%] 80
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ADM, Your Company

Patient:

First Name:
Date Of Birth:
ID:

Session:

CHAHIDI EL OUAZZANI
AMINA

23/08/1960

B561743

Défaut

Test:
Date:
Mask:
Eye:
Calibr.:

Saccade
09/11/2023
Firewire mask
Binoculaire
none

Test Notes:

g
b\ /4

Oeil gauche

Latence [ms]
Vitesse [°/s]
Précision [%]

Oeil droit
Latence [ms]

Vitesse [°/s]
Précision [%]

Mouvement de la cible

Gauche
7

Saccades acceptées 6

276
791
148

Saccades acceptées 1

227
696
141

Droite
6

279
627
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Précision [%]

Saccades horizontales [°]
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