RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 moi$ 8 compier 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
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
S0ins.
'harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ladiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Jptique :
L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
lééducation :
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 & joindre 3 la feuille de soins.
lentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
faladie 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
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

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

1 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 03-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel.

IUPRAS : Centre Alial Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié de présenter |la denl traitée, I'acte pratiqué et indiquer |a nature des soins.
Veuillez fournir une facture

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses wu de traltement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF,
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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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Pr M.Amine HESSISSEN, CLINIQUE SPECIALISEE AL FARABI

Patient:
Prénom:
Date de
naissance:
Session:

BENNANI
MUSTAPHA
24/09/1957
HE

Défaut

Test:
Date:

Qeil:
Etalon..:

Masquer: Firewire mask

Poursuite Notes test:

16/12/2019

Gauche (monoculaire)
none

T30
‘ 2a~R

26
24
22
20
18
16
14

28

Position oculaire horizontale []

Gain cycle gauche [%]
Gain cycle droit [%]
Différence latérale
SPV cycle gauche [°/s]
[SPV cycle droit [°/s]

Oeil gauche
93
a1
0
1"
10

Gain [%]

5

019 0:20 0:21 0-22 0:23 0:24 0:25 0:26 0:27 0:28 0:29 0:30 0:31 0:32 0:33 0:34 0:35 0:36 0:37 10

Cycle gauche

5

5
Cycle droit




Pr M.Amine HESSISSEN, CLINIQUE SPECIALISEE AL FARABI ). =

Patient: BENNANI ! Test: Nystagmus spontané Notes test: — s
Prénom: MUSTAPHA Date: 16/12/2019 .
Date de 24/09/1957 Masquer: Firewire mask 22 65
naissance: HE Oeil: Gauche (monoculaire) 2225
Session: Défaut Etalon..:. none SRE WL

Nystagmus Oeil droit C—%eil fuche
direction a.SPV Secousses/s Secousses a.SPV Secoysses/s Secousses
nE U 0

Gauche - - -
Droite - - -
Vers le haut - -
Vers le bas - === === | 2 B
204R Position oculaire horizontale [°]

| 15 |
10
5..

0..

| .5 — et AT T e o ———— r —— ————
-10- .
15
-20]
-25_1

309,

25 Position oculaire verticale [°]
20 |
15 ‘
10+
5,
0
5- '
-10
| =15
-20-

=D

c
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0:12 0:13 0:14 0:15 0:16 0:17 0:18 0:19 0:20 0:21

-
-

0:03 0:04 0:05 0:06 0:07 0:08 0:09 0:10 o:




Pr M.Amine HESSISSEN, CLINIQUE SPECIALISEE AL FARABI

Patient: BENNANI Test: Saccade Notes test: e
Prénom: MUSTAPHA Date: 16/12/2019
Date de 24/09/1957 Masquer: Firewire mask
naissance: HE Qeil: Gauche (monoculaire)
Session: Défaut Etalon..: none
- o ?:uche I1)Er’oite 1B:s '::“t Saccades horizontales [°]
ouvement de la cible ‘ 7, S S
Oeil gauche /’// /M //./ / \.";--” LSS S,
Saccades acceptées 13 11 12 12 J : Wes
Latence [ms] 254 218 221 248 v X ° . .. 8
Vitesse [°/s] 393 375 466 489 * 4 0 ® I~ A =
Précision [%] 97 83 106 109 « o _ " o
'g' 150
IOeil droit E
Saccades acceptées - --- - § ‘09 100
Latence [ms] - = = = 1= 50 50
Vitesse [*/s] - = = e 5 R ]
Précision [%] - — - -~ 20 -0~ 10 20 20 -0~ 10 20
Position oeil/cible [°] 70 0 700‘ ®
R horizontal, &0 o -
20 : ]
b s 500 o e 500 b B
10 [ : P 1 L ®
'G' L .. ’ 400 ] '\. . ‘ L] L] 400J q
0 <, 300 ™ ° 300
b 5 »
o @ / // iy 200 L » 200
@Q S ’ / ; _ 3% > A A
& / // 0 / A
a d s / LSS A TSI LA
o) 270 4,/ T,
U vertical 7
20
10
0._
£
-10 c
Lo -
-20- & -
D g
= 1 1 1 1 g
1:15 1:20 1:25 1:30 1:35




Pr M.Amine HESSISSEN, CLINIQUE SPECIALISEE AL FARABI e E=
Patient: BENNANI , Test:  Calorique Notes test: P T
Prénom: MUSTAPHA Date: 16/12/2019 ¥
Date de 24/09/1957 Masquer: Firewire mask i
naissance: HE Oeil:

Session: Défaut Etalon... none
Position oculaire horizontale [°] Moyenne horiz. a.SPV[*/s] Indice fix.  Faiblesse unilatérale : 9% gauche
oL - R 44°C| R44°C: -27.1 62 % Oreille droite : 41.22°s|
L 44°C: 19.2 21% Oreille gauche : 34.66°/s|
ol ‘ L 30°C: 155 14% Prépondérance direc.: 12% droit
10 & AN A NS AN fMigl! Y R 30°C: 142 25% Secousses a droite : 42.54°/s|
at 4 Ty iy A A Al ' ' ' >
20 W s Al N s st apiiad) ka Wumq.‘.. o # sPVtotal: 75.9 SPN:0.0  Secousses 4 gauche : 33.34°5
sl R 30°C [30 L 44°C
4 = ot B P |20 m
R ¢ o LAFG i o
BES P 5 ",."" ,7" P VY v 't,. . 50 140 130 420 110 100 050 0:40 0:30 020 010|110 020 0:30 040 050 100 110 120 1:30 140 1:50
20 w -l v . Sty
L/ L/ f v r-20 3
104/ 1 v R 44°C h 30 ) L.30°¢
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A0 RC /53 85 1w RC 142 19.2 1w
3 | !
o : RW| | s LC RW| ' -155( LC
: ‘ V) L ' k = a7 27 1 | |

AN WAl NS & A & 5% 8 .

o6 Ny o Wy E- a3 r% e A '}‘e'r:! ¥ Ay ‘k ,h.k‘l &, : R 30°C L-Nyst L'Nyst /9 L 44°C
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JL ecousses nyst.— ] ; ‘ / | ' L Secousses nyst.
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3R o
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7. Rue Jean Jaures, CASABLANCA
Tel: 022 47 30 30 Fax:022 20 18 85

AN CODE SPECIALISEE AL FARABI
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CLINIGUE SPECIALISEE

AL FARABI

FACTURE N° 621/2019
NOM - PRENOM : BENNANI MUSTAPHA

ACTES MEDICAUX HONORAIRES MEDECIN
VNG 1000,00{DR HESSISSEN 500,00
MANEUVRES
AUDIOGRAMME 500
FRAIS CLINIQUE 1500,00|FRAIS HONORAIRES 500,00
TOTAL
GENERAL &000’00
ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE G

DEUX MILLE DHS

CASABLANCA LE 16/12/2019

ATTIJARI WAFA BANK CASABLANCA, COMPTE N° 007 780 0003853000000108 68
ICE 001514471000021 IF 01085330

CNSS /1235440 - PAT / 35508565

Tel:022-47-30-30 (8 L G)- Fax: 022-20-18-85
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