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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.
L'entente prealable 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 a joindre 3 la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
eéducation :
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 & la feuille de soins.
ntaire :
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
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
J

~

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

aractere personnel

JUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed t
Casablanca 20000 -Tel.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax: 05 22 22 78 1E

“"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc et
. 42 X
)0 Y Of

N P19 001334E
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Déclaration de Maladie
WMaladie () Dentaire

Cadre reseweﬁ;@ 22; (e)
Matricule :....£/... 2. L62.... '@ ............ Saociéte :

(O] Actif D Pensionné(e)
Nom & Prénom f’é’d/ﬁ//@f/ﬂﬂf’/d/

Adresse :...... %

(JOptique

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas od la maladie
médecin conseil de la Mutu :
P A J

J'atteste sur 1honneu}’ﬁ'&§@tu@ des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connalssagoe,géfa claxte relative a la protection des données perspnneljes] R
Faita: ; ? - T i U N
Signature de Iadherent(e] o S R R . /|




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet et signature du

Désignation des
Ceefficients

Laboratoire et du Radioldgue

Montant
des Honoraires

&
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ESHONORAIRES

O
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

e .

|
| Nature des

SOINS DENTAIRES D . Coefficient
Traitées Soins :
| | |
1 i
! :
| (L
i 0
| | ]
| |
| |
=alr=" |

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

(
M—

| | FIN ‘"
DEXECUTION |
! |
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT

Fonctionnel, Thérape

[Création, remont, adjonction)

tigue, né a la profess

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI
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Dr. Abdelkrim LAMRANI

Casablanca, % s

Dr. Réda MOUFFAK

Dr. Hassan CHELLY
Professeur Agregé

Dr. M. Amine HESSISSEN

Professeur Agregé

Dr. Mohamed BENNIS

Allergologue

Boulevard Brahim Roudani
& . - T — il
7, Rue Jean Jaurés S e e
20 060 Casablanca

Tél. 0522 88 01 01
0522 47 20 20
0522 47 30 30
0522 47 32 32
Fax 0522 20 18 85
codealfarabi@gmail.com
IF : 14478582
ICE : 001837199000069
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

18/12/2020
Casablanca, le.......o.oooooooii
Dr. Abdelkrim LAMRANI
Dr. Réda MOUFFAK COMPTE RENDU
Dr. Hassan CHELLY VIDEONYSTAGMOGRAPHIQUE
Professeur Agregé
MME MOUFID YOUSRA
Dr. M.Amine HESSISSEN
Professeur Agregé
Dr. Mohamed BENNIS
Eades - Pas de nystagmus spontané
- Test de saccade oculaire normal
- Poursuite oculaire normale
- Léger déficit droit non compensé.
- Pas de signes centraux.
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IF : 14478582
ICE : 001837199000069
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Dr. Hossan CHELLY
Professeur Agregé

Dr. M. Amine HESSISSEN
Professeur Agregé

Dr. Mohamed BENNIS
Allergologue
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0522 47 32 32

Fox 0522 20 18 85
codealfarabi@gmail.com
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G CODE SPECIALISEE AL FARABI
i 7, Rue Jean Jaures, CASABLANCA
Tel : 022 47 30 30 Fax:022 20 18 85

CLINIQUE SPECIALISEE

AL FARABI

FACTUNEN ° . 166/2020
NOM - PRENOM : MOUFID YOUSRA

ACTES MEDICAUX HONORAIRES MEDECIN
DESIGNA’I‘ION""
VNG | 100000]DR LAMRANI 500,00
MANEUVRES
AUDIOGRAMME 500
VIH
FRAIS CLINIQUE 1500,00| FRAIS HONORAIRES 500,00
TOTAL
GENERAL 2 000,00
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CASABLANCA LE 18/12/2020

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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Dr Abdelkrim LAMRANI, CLINIQUE SPECIALISEE AL FARABI

- R .\ AT 5. € oberceetcr)
' patient: MOUFID Test: Calorique Notes test a =
| Prénom: YOUSRA Date: 18/12/2020
Date de 28/02/1965 Masquer: Firewire mask
| naissance: LA Qeil:
| Session: Défaut Etalon... none
o Position oculaire horizontale [°] Moyenne horiz. a.SPV[’/s] Indice fix. Faiblesse unilatérale : 18% droit|
o R R 44°C| R 44°C: 324 12% Oreille droite : 58.78°/s
E L 44°C: 54.1 22% Oreille gauche : 84.19°%s
-30- | L 30°C: -30.1 10 % Prépondérance direc.: 13% gauche|
| AR
Mg A | ML L Ak ;. R 30°C: 26.4 26 % |Secousses & droite : 62.53%/s|
Il 0 J A |
-50- A..A A‘A‘A A“ “‘ o ‘h 7 ‘n‘l‘““ = ‘A R LA 4*| 'SPV total : 143.0 SPN:0.0  Secousses a gauche : 8044‘/5!
Y ‘. a My I
60 ° R R 30°C e L44C
50 ﬁ‘
-10- R 2 " “ L 440C
JN _—
Bag R | o 1w Tty (% bty % 150 140 130 150Woho 030 020 010 | 010 020 030 040450400 440,120 130 140 150
o etk Sl EI O e o A < -
| 40 (g i MY R 44°C _ - L 30°C
| -50- 2 Nombre de secousses du nvstaqmuso Moyenne de SPV [°/s] e
| -| | Al
60| RC |47 ' ‘ LW RC hg 4 LW
0lR L 30°C = - j —— -
o M RW }” 54, LC RW -324 -30.1) LC
101 : | A -
20 LA N Y | R 30°C L-Nyst. L-Nyst. = L44°C |
30’ it E 7 2 ’ o |
L Secou i | s )
-40- sses nyst.— 4 ! 44— Secousses nyst.
R R30°C| 0 io do 90 20 o0 20 |
20 a W ‘ ot i
10l o R44C ~ ReNyst R-Nyst. L30°C
0, Prépondérancedwrectmrmelle Faiblesse unilatérale
10} It 5 e ) 2 60 ;
.20- o 40 5 40
20 2 2
ol : £
045 050 055 100 105 110 115 120 125 130 135 140 8 20 4060 o 20 40 60
@) Secousses 4 gauche Oreille gauche




Dr Abdelkrim LAMRANI, CLINIQUE SPECIALISEE AL FARABI * "
 Patient: MOUFID Test: Saccade Notes test: .
Prénom: YOUSRA Date: 18/12/2020
Date de 28/02/1965 Masquer: Firewire mask
| naissance: LA Qeil: Gauche (monoculaire)
Session: Défaut Etalon..: none
' _ Gauche Droite Bas i Saccades horizontales [°] Saccades verticales [°]
Mouvement de la cible " 12 12 12 &S S TR / / ; I LSS
eil gauche L A A S AT LIt s dda
Saccades acceptées 8 8 9 11 v S 200 °
Latence [ms] 242 219 270 261 . ° 250 e 0 * ot , 250 e®
Vitesse [°/s] 357 404 353 379 o ™ Sgme B .
= e e 200 o 200
| Précision [%] 90 90 99 94 ]
| 'E 150 150
Oeil droit E
Saccades acceptées - § 1od 100_
Latence [ms] -- - 2 50 50
itesse [°/s] 3 o 1
Précisionf%] - - & 20 -0 ° 10 20 20 o - 10
_ Position oeiliciblel? 700 700
horizontal 600 600
500 o 500
@ o .
L L 400 e.:%e @ 400 @
e = " @ e o? . L] ® L] .
J_J e R 300 5 e, 300 ® .
L] e 0
§ 200 200
[ { S A : S 1001~
— 20 -10 "’ 10 20 20 10 10
————Vvertical ; A4 A4
; p / / / ™Y ¥ &
120 120
L ° . e ® . S
¥ 5 100 o *. 0 . 100 ®
—_— - . LA ]
X o o 80 ) o . 80
§ 60, _ 60
.E /40 ¢ ’ A j 40
< 89 S

20 -10 10 20 20 -0 10




Dr Abdelkrim LAMRANI, CLINIQUE SPECIALISEE AL FARABI

Patient: MQUFID Test: Poursuite Notes test:
. Prénom: YOUSRA Date: 18/12/2020
' Date de 28/02/1965 Masquer: Firewire mask
| naissance: LA Qeil: Gauche (monoculaire)
| Session: Défaut Etalon... none
O1R Position oculaire horizontale [°] Oeil droit Oeil gauche
id Gain cycle gauche [%]
. 284 Gain cycle droit [%]
' 29 Différence latérale
| 20 SPV cycle gauche [°/s]
| 184 SPV cycle droit [*/s] =
Gain [%)]
110
. .100
[ @
| N g . s 8 _ . o
70
60l
50
40f
30
20t
10
0 o
10 5 5
Phase [°]
15
10
5
e o ® o ® o O e e B N
-5
-10
'28 L -‘!5
0:01 0:02 0:03 0:04 0:05 0:06 0:07 0:08 0:09 0:10 0:11 0:120:13 0:14 0:150:16 0:17 0:18 0:19 10 5 é

Cycle gauche

Cycle droit




Dr Abdelkrim LAMRANI, CLINIQUE SPECIALISEE ALFARABI =

Patient: MOUFID Test: Nystagmus spontané Notes test: ‘
Prénom: YOUSRA Date: 18/12/2020 ‘
Date de 28/02/1965 Masquer: Firewire mask

naissance: LA Qeil: Gauche (monoculaire)

Session: Défaut Etalon... none

|

Nystagmus Oeil droit Oeil gauche

direction . asPv Secousses/s  Secousses ) Secousses/s ‘Secousses
Gauche ‘ - - } { —_ = N
Droite 0
Vers le haut ‘ o |
Vers le bas 0 | |

DU ape . .
25 |R Position oculaire horizontale [°]

20-
15
5,
0__.——
-5-
-10
-15-
-20
25

Position oculaire verticale [°]

254U
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TYMPANOMETRIE
oD

COMPLIANE E;l

— AUDIOGRAMME
: (Na)LY I - W ‘FIQD ,,,,,,,,,

Prénom ... o AL S L T
A
A
TYMPANOMETRIE 4 P < Date de naissance .... ceeeemeee. Date d'examen .0 DECC N
: F.
0G . g
O
O
Observations
B. A,
B
400 300  -200 100 0 +100 +200
REFLEXE STPEDIEN
Stim OD Réflexe OG Stim OG Réflexe OD
500 Hz = dB 500 Hz = dB
1000 Hz = dB 1000 Hz = dB
2000 Hz = dB 2000 Hz = dB .

,q
Normal 2 - 15 ans = 80 a 110 dB y- 75N X - ,
> 156 ans =80 a 95 dB 8 v A ‘

| ¢} = 5ok ly ) G

Diagnostic & Explorations | et
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) 125 250 500 1000 2000 4060 8000
><—4></)< i
— — o 500 hz db db
[ B B o 1000 hz db db
2000 hz db db
4000 hz db db
| 1 | - PAM db db
LA.D = %
EPREUVES VOCALES
Vpp vmf Vit
10 0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90
oD
oG
5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 80 &5 70 75 80 85 80 a5 100
PAM

ICA. = .

LA

8000

+10 125 250 500 1€20 2000 4000
) I T
0 e T == T = T =
-10 e e
L P ! - ! 2
_a—P et —
-20 > - - — -
-30 .
-40 S =
-50 | - _
-60 — - =
-70 | - -
-80 - =
-90 L | _ _
-100 = 2=
LA.G = %
WEBER
250 500 1000 2000 4000 8000
0D | | e || | o | 0G
— J}

Oreille droite
Oreille gauche

Perte auditive moyenne

Pourcentage d'incapatité auditive
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Fyrnpa
Right
s I 7
h ' r
J -
'(M
(n J§ SR SRR R e R e e il L 3
=600 =300 32 calFia
Ear Volume 0,74 ml
Comrliance 0,27 ml
Fressure -72 daPs
Gradient 0.1 ml
Ref
Right
Prossuave -73 dald
Seauence
ml el Si0NHz
2,15
2,10
0,05 .
0 PP AT s e __‘_
LCL cEHI.
Seauence
ml Izl 10N0H:
1,15
0,10
10,05 L
1] st S
clEHIL
Seauence
ml Ipsl 2000HzZ
1,15
13,10
0,05 H
0 =
1cc cEHL
Sequence
ml Tpel «00U0H: 4
0,15
1,10
3,05
0

négram

Left
.{1.1. 1
T T
&
T
.4
\
. nl . |
T
14t 4, ;M’ e
S
&0 -330 ! 300 daPa
lar Uolume J.44 ml
comEliance 2.2% ml
[*rezsure -70 daPa
iradient 0.14 ml
Left
Fressure -70 daFa
SesLEnce
] Irsi S0O0Hz
0,15
o, 10
C, Dh
i ST . oerers ‘“-.....;_)
100 dBHL
SeELNCE
ml Irsi 1000Hz
[ &4
L 10
£, QF
C T T i
g0 100 dBHL
S sience
") Ipsi Z000HZ
15
ik
0,10
0, 0% £
« ¢ -~
20 100 dBHL
SeUeEnce
*om Irsi 4000Hz
0,15
L, 10
0, 0%
c 1 B
&0 100 dBEHL



