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

nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit é&tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie:
La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chimrgicalé. soins dentaires Spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi gu'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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique : _
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a 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 :

abligatoire avant le début de traitement.
= |afacture doit &tre jointe & 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 declaration de maladie chronique doit étre renseignee pr:?r le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est

mais. )
N )
Adresses Mails utiles
0 Reéclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge . pec@mupras.com

O Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS Déclaration de Maladie
R Sl Ne M21- 042929

de Royal Air Maroc
(UMaladie ODentaire Coptique Autres
~ (A [0 @

Cadre réservé a I'adhérent [e) ,/ —-
Matricule 3£L{3 ........................... Société : : .......................................

O Actif ) Pensionné(e]

pcreon BN EuNact” METaEA

................................................... Total des rais BNgEgeS T wnaisay st NS
" Cadre réservé au Médecin
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. Y o

Nom et prénom du malade :...........cccceeveeeecn el

Lien de parenté : O Luimeéme (3 Enfant
Nature de la maladie :...................... SOOI
En'éas d'accident préciser|es caUses et CIrtONBEANDES T ..o i ime et st st otiata st sttnvesna

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. '

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la 'pr‘ésente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

FaIt Bt ssnmmnsmeims : 1 SR | S S
Signature de l'adhérent(e) : ...




RECOMMANDATIONSTIMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

N e cadre réservé a I'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 |a feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation

— L'entente préalable est exigée pour toute hospital Qa?lf)r“r"e‘lilfni|t’= chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

i En cas d'accident, une déclaratiog precisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d¢
S0INs.

Pharmacie :

o Les vignettes des medicaments 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 :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |3 feuille de soins

Réeducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

e Pour le remboursement, la facture et |le calendrier des séances effectuees 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.

- La facture 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 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:

a caractére personnel
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aMaladie

B yap— . - .Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin : 5 -

Cachet du médecin

Date de consultation :

C‘.‘).(:\,\\;\ L,kku,\__ \\U D{
o R O e

uses et circonstances :

Nom et prénom du malade :

Lien de parente
Nature de la maladie : F

En cas d'accident préciser |
- 4 ”~ <

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les re ns@gnements sous p‘:,q‘m:en.:u‘ -} Iau(}.lu—'- du
meédecin conseil de la Mutuelle -

7

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je deciare
avoir pris fonndmu{eﬁkla ause relative 3 la protection des doanées personnelles b
Faita: Le : "\\/w(hu/-Md/l-

Signature de I'adhérent(e) :
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AL FARABI -

cnulyall dpinllg il @illl wilel wuAdtg waa j4)
CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS
Casablancale 30/01/2021

Casablanca, 18 ..o

Monsieur MOSTAFA BENNANI
Dr. Abdelkrim LAMRANI
.1 J 0 M C
Dr. Réda MOUFFAK :
LECTIL 16 mg B
E{gfggséiggggel;gw 1 cp matin et soir p cr& 1 mois
%
Dr. M. Amine HESSISSEN EXTRAMAG
Professeur Agregé 1 cp le matin au pet'
Dr Mohamed BENNIS g ( OO )
> 4 > e
X @
RECOMMANDATIONS %

1 - Dormir sur le c6té qui ne déclenche pas le vertige

2 - Eviter les mouvements brusques de la téte

3 - Ne pas porter son regard vers le haut en inclinant la téte
4 -Ne pas se retourner brusquement

5 - Eviter la conduite aux heures d'affluence

6- Priére en position assise pendant au moins 10 jours

Professeur H. CHELLY

-

pPF\H. CHELLY
Angle o ‘,A"' O.R.L
Boulevard Brahim Roudani V; ’S‘Gmm ORL d Diagnosti jons
& C.0.D.E fj EXRA
7, Rue Jean Jourés Angle Rue Jea
20 060 Casablanca Tél

Tél.0522 47 20 20

"' 0522 47 30 30

0522 47 32 32

Fax 0522 20 18 85
tliniquespecialiseeatfarabi@gmail.com

IF : 14478582
ICE : 001837199000069




16 mg

L O, 4 1 comprimé sécable
r fal). .,
. o . avec ou sans signe cochléaire.
Contre-indications : -
| - Hrpersansibilité a I'un des composants de ce médicament.
- Ulcére gastroduodénal en poussée.
- Phéochromocytome
Effets indésirables :

Il a été rapporté, trés rarement, des cas de gastralgies.

Précautions d’emploi : )

Chez les asthmatiques, I'administration de bétahistine nécessite une surveillance particuliére (risque de
bronchoconstriction).

La prise du médicament au milieu des repas permet d'éviter des gastralgies.

En raison de la présence de lactose, ce médicament est contre-indiqué en cas de galactosémie congénitale,
de syndréme de la malabsorption du glucose et du galactose ou de déficit en lactase.

Grossesse :

Par mesure de précaution, il est préférable de ne pas utiliser la bétahistine pendant la grossesse.
Allaitement :

L'allaitement est déconseillé pendant la prise de bétahistine.

Surdosages :
Symptdmes analogues a ceux provoqués par I'histamine.
Administrer un traitement antihistaminique.

Mode d'emploi et posologie :

la posologie usuelle est de 1/2 & 1 comprimé 3 fois par jour, sans dépasser 3 comprimés soit 48 mg de
bétahistine par jour. |
La durée du traitement recommandée est de 2 a 3 mois, a renouveler éventuellement, suivant 'évolution
de la maladie, en cures continues ou discontinues.

Les comprimés doivent étre avalés sans étre croqués avec un verre d'eau au cours des repas.

Forme et présentation :
Boite de 30 Comprimés sécables E
Liste | (Tableau A) 2
PROMOPHARM S.A. L
Z.\. du Sahel, Had Soualem - Maroc i

(2411

S/L BOUCHARA-RECORDATI



ral). -
B s oo -aiif avec ou sans signe cochléaire.
Contre-indications :
- Hrpersensibilitéa I'un des composants de ce médicament.
- Ulcére gastroduodénal en poussée.
- Phéochromocytome
Effets indésirables :

Il a été rapporté, trés rarement, des cas de gastralgies.

Précautions d’emploi : - ) .

Chez les asthmatiques, I'administration de bétahistine nécessite une surveillance particuliére (risque de
bronchoconstriction).

La prise du médicament au milieu des repas permet d'éviter des gastralgies.

En raison de la présence de lactose, ce médicament est contre-indiqué en cas de galactosémie congénitale
de syndrome de la malabsorption du glucose et du galactose ou de déficit en lactase. ¢

Grossesse :

Par mesure de précaution, il est préférable de ne pas utiliser la bétahistine pendant la grossesse.
Allaitement :

L'allaitement est déconseillé pendant la prise de bétahistine.

Surdosages :
Symptémes analogues & ceux provoqués par ['histamine.
Administrer un traitement antihistaminique.

Mode dl'amplol ai"posolésgiﬁ 2 §4 5510
la posologie usuelle est de comprim ois par jour, sans dépasser 3 comprimes soi
Eélghiseﬁng ptar ig‘r‘ e o J P p s soit 48 mg de

a durée du traitement recommandée est de mois, a renouveler éventuellement, suiv. p i
de la maladie, en cures continues ou discontinues. SRRt
Les comprimés doivent étre avalés sans étre croqués avec un verre d'eau au cours des repas.
Forme et présentation :
Boite de 30 Comprimés sécables
Liste | (Tableau A)

PROMOPHARM S.A.

Z.l. du Sahel, Had Soualem - Maroc
S/L BOUCHARA-RECORDATI

1117 TTS0SD HIary



ral). -
B s oo -aiif avec ou sans signe cochléaire.
Contre-indications :
- Hrpersensibilitéa I'un des composants de ce médicament.
- Ulcére gastroduodénal en poussée.
- Phéochromocytome
Effets indésirables :

Il a été rapporté, trés rarement, des cas de gastralgies.

Précautions d’emploi : - ) .

Chez les asthmatiques, I'administration de bétahistine nécessite une surveillance particuliére (risque de
bronchoconstriction).

La prise du médicament au milieu des repas permet d'éviter des gastralgies.

En raison de la présence de lactose, ce médicament est contre-indiqué en cas de galactosémie congénitale
de syndrome de la malabsorption du glucose et du galactose ou de déficit en lactase. ¢

Grossesse :

Par mesure de précaution, il est préférable de ne pas utiliser la bétahistine pendant la grossesse.
Allaitement :

L'allaitement est déconseillé pendant la prise de bétahistine.

Surdosages :
Symptémes analogues & ceux provoqués par ['histamine.
Administrer un traitement antihistaminique.

Mode dl'amplol ai"posolésgiﬁ 2 §4 5510
la posologie usuelle est de comprim ois par jour, sans dépasser 3 comprimes soi
Eélghiseﬁng ptar ig‘r‘ e o J P p s soit 48 mg de

a durée du traitement recommandée est de mois, a renouveler éventuellement, suiv. p i
de la maladie, en cures continues ou discontinues. SRRt
Les comprimés doivent étre avalés sans étre croqués avec un verre d'eau au cours des repas.
Forme et présentation :
Boite de 30 Comprimés sécables
Liste | (Tableau A)

PROMOPHARM S.A.

Z.l. du Sahel, Had Soualem - Maroc
S/L BOUCHARA-RECORDATI

1117 TTS0SD HIary



ral). -
B s oo -aiif avec ou sans signe cochléaire.
Contre-indications :
- Hrpersensibilitéa I'un des composants de ce médicament.
- Ulcére gastroduodénal en poussée.
- Phéochromocytome
Effets indésirables :

Il a été rapporté, trés rarement, des cas de gastralgies.

Précautions d’emploi : - ) .

Chez les asthmatiques, I'administration de bétahistine nécessite une surveillance particuliére (risque de
bronchoconstriction).

La prise du médicament au milieu des repas permet d'éviter des gastralgies.

En raison de la présence de lactose, ce médicament est contre-indiqué en cas de galactosémie congénitale
de syndrome de la malabsorption du glucose et du galactose ou de déficit en lactase. ¢

Grossesse :

Par mesure de précaution, il est préférable de ne pas utiliser la bétahistine pendant la grossesse.
Allaitement :

L'allaitement est déconseillé pendant la prise de bétahistine.

Surdosages :
Symptémes analogues & ceux provoqués par ['histamine.
Administrer un traitement antihistaminique.

Mode dl'amplol ai"posolésgiﬁ 2 §4 5510
la posologie usuelle est de comprim ois par jour, sans dépasser 3 comprimes soi
Eélghiseﬁng ptar ig‘r‘ e o J P p s soit 48 mg de

a durée du traitement recommandée est de mois, a renouveler éventuellement, suiv. p i
de la maladie, en cures continues ou discontinues. SRRt
Les comprimés doivent étre avalés sans étre croqués avec un verre d'eau au cours des repas.
Forme et présentation :
Boite de 30 Comprimés sécables
Liste | (Tableau A)

PROMOPHARM S.A.

Z.l. du Sahel, Had Soualem - Maroc
S/L BOUCHARA-RECORDATI
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ral). -
B s oo -aiif avec ou sans signe cochléaire.
Contre-indications :
- Hrpersensibilitéa I'un des composants de ce médicament.
- Ulcére gastroduodénal en poussée.
- Phéochromocytome
Effets indésirables :

Il a été rapporté, trés rarement, des cas de gastralgies.

Précautions d’emploi : - ) .

Chez les asthmatiques, I'administration de bétahistine nécessite une surveillance particuliére (risque de
bronchoconstriction).

La prise du médicament au milieu des repas permet d'éviter des gastralgies.

En raison de la présence de lactose, ce médicament est contre-indiqué en cas de galactosémie congénitale
de syndrome de la malabsorption du glucose et du galactose ou de déficit en lactase. ¢

Grossesse :

Par mesure de précaution, il est préférable de ne pas utiliser la bétahistine pendant la grossesse.
Allaitement :

L'allaitement est déconseillé pendant la prise de bétahistine.

Surdosages :
Symptémes analogues & ceux provoqués par ['histamine.
Administrer un traitement antihistaminique.

Mode dl'amplol ai"posolésgiﬁ 2 §4 5510
la posologie usuelle est de comprim ois par jour, sans dépasser 3 comprimes soi
Eélghiseﬁng ptar ig‘r‘ e o J P p s soit 48 mg de

a durée du traitement recommandée est de mois, a renouveler éventuellement, suiv. p i
de la maladie, en cures continues ou discontinues. SRRt
Les comprimés doivent étre avalés sans étre croqués avec un verre d'eau au cours des repas.
Forme et présentation :
Boite de 30 Comprimés sécables
Liste | (Tableau A)

PROMOPHARM S.A.

Z.l. du Sahel, Had Soualem - Maroc
S/L BOUCHARA-RECORDATI

1117 TTS0SD HIary



Dr. Abdelkrim LAMRANI
Dr. Réda MOUFFAK

Dr. Hassan CHELLY
Professeur Agregé

Dr. M. Amine HESSISSEN

Prolesseur Agregé

Dr. Mohamed BENNIS
Allergologue

Angle
Boulevord Brahim Roudani
&

Rue Jean Jaurés
20 060 Casablanca

Tél. 0522 47 20 20

0522 47 30 30

0522 47 32 32

Fax 0522 20 18 85
codealfarabi@gmail.com
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS
Casablancale 28/01/2021

Casablanca, 18 .o

Monsieur MOSTAFA BENNANI

Dr. Abdelkrim LAMRANI

Dr. Réda MOUFFAK

Er.fHossoE CHELLY
I 6 i ’ "z H 1
s Sl Gains et vélocité dans les limites de la normale

Dr. M. Amine HESSISSEN Pas d'atteinte canalaire
e 4 Epreuve des 6 canaux sans particularité

Dr. Mohamed BENNIS
Allergologue

Professeur H. GHELLY

2%
- 7
@7’ X-\ : "HELLY
( Cent, M Digkoe:
(. ErtL} %RL Digfnostic et Explorations
) Angie ;j\li;'_ J‘fn: la AR{BI CHSHMHI‘CH
e H 4;' € el Brahim Roudan . Casa

20 -Fax : (527 2018 8%

INPE . 09 1040949

e

Angle
Boulevard Brahim Roudani
&
7. Rue Jean Jaurés
20 060 Casablanca

Té1.0522 47 20 20

0522 47 30 30

0522 47 32 32

Fax 0522 20 18 85
cliniquespecialiseealfarabi@gmail.com

IF : 14478582
ICE : 001837199000069
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS
Casablancale 30/01/2021

Casablanca, le

Monsieur MOSTAFA BENNANI

Dr.Abdelkrim LAMRANI

Dr. Réda MOUFFAK

Dr. Hassan CHELLY
Professeur Agregé

Dr. M. Amine HESSISSEN
Professeur Agregé

Dr. Mohamed BENNIS O™
Alrgologs COLLIER CERVICAL SOUPLE W

ajusté

A porter TROIS JOURS suivant la manoeuvre libératoire
A retirer pendant le sommeil

Professeur H. CHELLY
Angle
Boulevard Brahim Roudani —
& q»-(._; ., Pr. HI CHELLY

;D%H:Q‘Jg::uﬁ::;z ’? ( Centre ORL de ic kot Explorations
C.0.D.E ALJFARAB) Casablanca
Tél.0522 47 20 20 5
0522 47 30 30 INPE -
0522 47 32 32 '
Fax 0522 20 18 85

cliniquespecialiseeafarabi@gmail.com

IF: 14478582
ICE : 001837199000069
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Casablanca, le a/) é{ /C’?—l ep—

Dr. Abdelkrim LAMRANI

Dr. Réda MOUFFAK

Dr. Hassan CHELLY
Professeur Agregé

Dr. M. Amine HESSISSEN
Professeur Agregé

COMPTE RENDU DES

Dr. Mohamed BENNIS

Allergologue

MANGEUVRES POSITIONNELLES

...............................................................................

M —6 ﬂ 7 ﬂ%f‘j& Z ) G présente un
vertige positionnel paroxystique bénin par déplacement d’otolites

nécessitant des manceuvres positionnelles libératoires.

Professeur Hassan CHELLY

Angle
Boulevard Brahim Roudani
&
7. Rue Jean Jaurés
20 060 Casablanca

[él. 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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MILLE CINQ CENTS DHS

AN CODE SPECIALISEE AL FARABI
e s 7, Rue Jean Jaures, CASABLANCA
1(-“"'7‘ ’:f‘j;-‘, Tel: 022 47 30 30 Fax :022 20 18 85
v @ A
L
CLINIQUE SPECIALISEE
AL FARABI
FACTURE N° 55/2021
NOM - PRENOM BENNANI MOSTAPHA
ACTES MEDICAUX HONORAIRES MEDECIN
DESIGNATION - 2
VHIT 'iOO0,0D DR CHELL? — — :500,00
MANEUVRES
FRAIS CLINIQUE 1000,00|FRAIS HONORAIRES 500,00
TOTAL
GENERAL 1 500,00
ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE £

ATTIJARI WAFA BANK CASABLANCA, COMPTE N° 007 780 0003853000000108 68
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Tel:022-47-30-30 (8 L G)- Fax: 022-20-18-85




coce

S AL FARABI A+l

walpall dyaaallg aislll sl waliel cgAiddcig tmaa jsgn
CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaures et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022 472020/47 3030 FAX:02220 18 85

Département des Explorations Fonctionnelles ORL

Mr, Melle, Mme, Enft ﬂfz‘.f’?ﬂ;ﬂiﬂ
Renseignements cliniques : ;/(’( .................. o
Pour 70 AUDIOGRAMME TONAL '

U IMPEDANCEMETRIE

T PEA

7T VIDEONYSTAGMOGRAPHIE (VNG)

T MANGEUVRES POSITIONNELLES
T VHIT




s AL FARABI

s,:n.!lj.ﬂ." nj:u.n.llg aalll walll walnl vgAadicig vana jayn
CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

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

NOTE D’HONORAIRES

: Le. .12(/{ /ﬂ/é‘jf\’
Recu la somme de (pczﬁ) ..... \ ’\i\)g L. KMLV’@}‘Q\

De Mr, Melle, Mme gﬁ NN AL [\/\O %QIQP N~ 4 4,;:

Pour consultation ORL (C2) + (K/LO ) pour microaspiration poUr
bouchon de cerumen ’




.

Time [s]

C.0.D.E AL FARABI Casablanca
Angle Rue Jean Jaurés et Brahim Re udani - C
es et Brahim Roudani - Casa
Tél: 05224720 20 - Fax : 05 22 20 “6 E;
INPE : 091040949

Horizontal [°]

Ja Name: MOSTAFA BENNANI Test: Calibration Date: 2021-01-26 21:16:12
EyeSeeCam Birthdate: 1957-09-24 Variant: Standard Person ID: 42
Uncalibrated Eye Position 66 Eye in Image
——— Hor
40 + J\| — Ver
e Y e
N v~ = 50
s.. 2 [ ]
IEI 30 - & 40 B ’ ¥
S = &
2 25 fmmamrmns S o ey ST
: g Wﬁfﬁ G30f 4
L2071 > g
15 B 20 -
10 | I F
1 1 1 L 1 10 1 1 1 1
0 5 10 15 20 25 0 10 20 30 40 50
Time [s] Horizontal [px]
Calibrated Eye Position s Eye in Space
10 +
= 9 |
5 =
-‘§ ‘! 0 i } » "d
-8 E
v >
i) -5t
_10 =
-ﬂ‘*
1 L ‘)-(:(7 -:_\*.. lpr' 28 C}I_ 4 1 1 1 1 1
15 20 /' SACa@BRLdeDingrostecbpbGtion=10 -5 O 5 10 15




P~ Name: MOSTAFA BENNANI Test: Calibration Date: 2021-01-26 21:17:02
©yeSeeCam Birthdate: 1957-09-24 Variant: Head Person ID: 42
Posterior
3D - 100°/s
Py i Left
- S, X
a .
. el
.}.".? 3 ::
R
-8 i}- ¥ Anterior
iy T 40
A F ke Superior
TR kel
5% 48 = '
g - 20 8-
EY, ) s =
L w
03
@
T -20¢
T —40
T —60
~ —80 Inferior

Superior

100°/s

Righ

Inferior




»

L Name: MOSTAFA BENNANI Test: Head Impulse Date: 2021-01-26 21:17:25
©yeSeeCam Birthdate: 1957-09-24 Variant: Lateral Person ID: 42
(.;‘j_*_ Pr. H. CHELLY
- 0. ,., Impulse Left V; (- S:::c;me ORL de mu:;ﬁs{;c ¢t Explorations
c.0 !

Velocity [°/s]

Gain

200

100

—-100

40 ms: 1.

300

Time [ms]

200

Median gain = SD
40 ms: 0.64 = 0.29

P
o
)
5]
3
w
=
o
AW

1.5

SD

+ 0.25

+0.22

+ 0.06

+0.18 1.0
0.5
0.0

300

100
Time [ms]

200 300

Eye velocity [|°/s]]

Gain @ 60 ms

AL FARARI Casablanca

s et Brahim Rocdani - Casa

an Jaure
20 20 - Fax : 05222048 85

Ve%&ﬂ?ﬂegmggﬁbn

Gain asymmetry [%]

100 =0 0 50 100
‘ [08%
300 1.0
200
0.5
100
° g 0.0
Right , 1 Left

300 200 100 0 100 200 300
Head velocity [|°/s|]

1.5

®
®
1.0 o ® ’ 9 ’..
[
®
0.5 F o oo
3 ® Right
® ® Left
0o.0H

50 100 150 200 250 300
Head velocity [°/s]

Regression slope = gain



P~ Name: MOSTAFA BENNANI Test: Head Impulse Date: 2021-01-26 21:18:20
©yeSeeCam Birthdate: 1957-09-24 Variant: RALP Person ID: 42
Left Posterior G2, Pr.H. CHELLY
VF - S:’:- Rl 4-‘“i([\,i1'lRﬂ§§‘ic et Explorations
200 > 'f E AL ‘\J?A.BiCasab‘.a:tca
) T‘l‘.-‘-l' L..::. -l' :,
Velocity ‘Regression
Gain :g(mreﬁgetry [%]
100 50 0 50 100
100
=
¥ = =
° wn
p— — = Il
o > =300 1.0 .
2. g 2 =]
2 0 3 G 200 @
o > 0O c
o = g 050
2 2 3 100 2
£t > o
=¥ S
0= 0.0 x
4100 Right Ant. . Left Post.
300 200 100 O 100 200 300
Head velocity [|°/s]]
-200
0 100 200 300 0 100 200 300
1.5 1.5 1.5
? Fo
wv
1.0 1.0} E 10}
o
c o
&8 ®
0.5 05} S o5f
U]
® Right
® Left
0.0 . . 0.0 ! A L 0.0 . .
0 100 200 300 0 100 200 300 100 200 300
Time [ms] Time [ms] Head velocity [°/s]




Locamed

Santé & Confort

MATERIEL MEDICAL

ICE : 001526686000016

CASABLANCA

Le, 30/01/21

: Facture UF21000014748
‘._— T — pm—— T e e :}‘ —— s = Sa——
| ICE CLIENT :
| DEPOT GHANDI NP CLIENT :
| N°CLIENT : CL000008
Agent commercial : HAMZA MR MOSTAFA BENNANI
| Clients Comptoirs Ghandi
| Mode de réglement : ESPECE
|
e N ||
| Code Article Code - Désignation T ate P.UTTC | Remise | P U.net. Montant T1
I
|
|
| 239383 2 COLLIER ORTEL C1 CLASSIC G2 | 1,00 75,00 0% 75.00 75,00
‘ 8CM T3 ‘
i
‘f |
|
|
|‘
\
'\
[ o
| 20
| 710 L
1
‘ i J N
‘ ‘! ‘,j\\:"\,' }
| ‘ WO
| |
| i
|
’ Code Base Taux |Montant Total HT 62,50
2 62,50 20% 12,50 Total TVA 12,50
] Total TTC 75,00
Total 62,50 12,50 Timbre : 0,19
) Call Center 05 37 63 27 28 / 05 22 86 22 22 - info@locamb@%Ah T b TdeaRka1. ma 75,19
K R [AFVAPAR 9, bddod BIBRENS S . 2445642 - R.C. : 30269 - Patente : 25103476 - | F. : 3315150
Siége Social : 11, rue Mamounia (ex CTM) - Rabat ~ Siege Administratif : Angle Av. Med VI et Av. EL Haouz - Rabat - Maroc
Tél.: 0537 630807 /0537 63 26 00 - Fax : 05 37 63 00 86 - ICE : 001526686000016 - infolocamed.ma - www.locamed.ma
CASABLANCA MOHAMMEDIA Magasin N°4 immeuble B, place Mohammed V, résidence du Centre Mohammedia Tél: 052331 71 84

Arjoun: 7, rue Lahcen Arjoun [ face hapital 20 Aolt] quartier des Hopitaux

Tél: 0522 84 39 89/052286 1683/ 05 22 863717

Ghandi: 40, Boubard Ghandi, quartier Essalam Tél : 0522 94 2043/052286 22 22

Goulmima: 627, rue Goulmirma Casa-Anfa [ & proximité hépital My Youssef] Tél: 0522202098/0522202104
Hopitaux: 46, rue des hopitaux Tél : 052247 6370/0522474830

RABAT

Arribat Center : Av Nations-Unies, AL Abtal, Inaouin et Ormar Ibn Al Khattab, Agdal Tél: 0537681312
Zaer: Angle Av Moharmed Ml et Av El Haouz . Tél : 0537 63 27 28/ 05 37632405

Mamounia : 11 rue Mamounia lex CTM] centre ville Tél : 0537 704040 /0537700077

MARRAKECH Avenue, Yaacoub el Mansour N°: 2 Résidence Ahlarm Guéliz [prés de centre Américain) Tél - 05 24 431500/ 05 24 431430

AGADIR Marjane Agadir, Avenue Moharmmed V, Founty, Agadir Tél : 05 2838 67 49

KENITRA Angle Avenue Ahmed Diari et Avenue Moulay Abderrahmane Tél - 053736 74 28/0537 377475

FES Angle Av. des FAR et rue Ahmed Chbihi len face de central banque chaabi) Tél - 053562 5162/0535 6251 41

MEKNES 14, Avenue Amir Moulay Abdellah Manzeh , Meknes [3 cité de Polyclinique Alaow) Tél - 05355283 13

TANGER 6, résidence Saghinia2, Av Sidi Moharmed Ben Abdellah Quartier lberia T

inaer Tél - (16 39 [ee Lot
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