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

: 3

Conditions générales ‘:

" Le cadre résor\;e 4 I'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

- La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation.

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéeciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dé
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 :

N La facture ainsi qu'une copie des résuftats-des-analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 |'opticien sont  joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

=4 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 :

- 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 &tre 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

mois it

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
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 a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Cadre réservé au Médecin

Cachet- du médecin :

//
Date de consultation : - / (
Nom et prénom du malade : I (\ S

Lien de parenté :

Q tui-méme | (/ OJ conjoint Y
MR 3 - ”/

Nature de 1a maladie - tbemmmmms ety f R SIS
En cas d'accident préciser les CAusEs et TirEONSIANCES : - st

Dans le cas-ou la maladie aurait un caractére-confidentiel, communiquer Jes renseignements sous plconfidentiel a Fatt
médecin consell de la Mutuelle.
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Casablancale 11/05/2022

\ Casablanca, le............ S = — 3
Madame AZIZA  LEMSEFFER ‘
Dr. Abdelkrim LAMRANI OO 2\
Dr. Réda MOUFFAK ')r?; .
BETASERC CP
Dr. Hassan CHELLY i
Pkt e 1CP * 2 PAR JOUR * 2 MOIS (s A/\ ‘
\ ¢ /
Dr. M. Amine HESSISSEN ™
Professeur Agregé

Dr. Mohamed BENNIS

Allergologue

e '\O
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TANGANIL 1

1 cp 3 fois par jour 7 joqu
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" - A
Signé : Professeur HESSISSEN M A D~
f :; ‘Z.
nQ
y C.0.D.E AL FA o) .
Angle Rue Jean Jgu >
Angle 1 D6-27X7 20 20 - Fax 222
Boulevard Brahim Roudani INPE : 091035753 X
&
7, Rue Jean Jaurés
20 060 Casablanca \
T€1.0522 47 20 20 i ! ¥
0522 47 30 30 I .
0522 47 32 32 i
~ Fax 0522 20 18 85 ”~ -
Cliniquespecialiseealforabi@gmail.com .

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

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

Département des Explorations Fonetionnelles ORL

) ANA0.E ‘
Mr, Melle, Mme, Enft \ngG ﬂ(ﬂ&\r\/{lu{e / {/j (L L
Renseignements cliniques : ...........cccoeeene. Jl@\t&ww_ ______

|
Pour 7T AUDIOGRAMME TONA

W~ 4

?E IMPEDANCEMETRIE Q

TT PE A+ ASSR R -
/\\wk)f VIDEONYSTAGMOGRAPHIE (VNG)

MANQEUVRES POSITIONNELLES

7T VHIT
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CENTRE O.R.L DIAGNQOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaurés et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022 47 2020 /47 30 30 FAX :02220 18 85 _

NOTE D’HONORAIRES
Atl
Regu la somme de \Y’,\L e
De Mr, Melle, Mme H Q g( T
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

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

NOTE D’HONORAIRES
VIDEONYSTAGMOGRAPHIE

Regu la somme de 1 500.00 (Mille cinq cents) DHS

De Mr, Melle, Mme [C(‘\ g( W (L‘r\ ........ (\1 \; \(l

Pour V.N.G

~
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(\m>_



coce

AL FARABI

n.:n..slj.u.ll njn...l;\.llg ailll caalll el vuAadbcig Ltmna jain
CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaures et Brahim Roudani CASABLANCA
“TEL : 02247 20 20 /47 30 30 FAX :02220 18 85

NOTE D’HONORAIRES

Recu la somme de /L L /(-/(J Q (;,.'.. o
De Mr, Melle, Mme j (\lqgé(\‘lﬁ“\# /\‘ \Pr

Pour consultation ORL (C2) + (17, c ) pour microaspiration pour
Bouchon de cérumen
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

AUDIOGRAMME

300 =0 000 +00 w200
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400 -300 .268— -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

Normal 2 - 15 ans = 80 a 110 dB
=80 a 95 dB

> 15 ans
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Pr M.Amine HESSISSEN, CLINIQUE SPECIALISEE AL FARABI

' patient: LEMSEFFER Test: Calorique Notes test:
| Prénom: AZIZA Date: 11/05/2022
| Date de 14/01/1949 Masquer: Firewire mask
naissance: HE Qeil:
| Session: Défaut Etalon..: none
{ Position oculaire horizontale [°] Moyenne horiz. a.SPV[%/s] Indice fix.  Faiblesse unilatérale : 9% gauche ‘
1 ] R 44°C| R 44°c: 312 82%  (Oreille droite : 51.46%/s
L 44°C: 27.0 92 % (Oreille gauche : 4269%s |
L 30°C: -18.7 69 % Prépondérance direc.: 0% gauche
‘ ‘R 30°C: 203 93 % Secousses a droite : 46.87°/s
M| SPV total : 94.1 SPN:0.0 iSecousses a gauche : 47.28%s
R 30°C » 40 L 44°C
. .m
50 140 1: 0 1:00 050 0:40 0:30 0:20 010 | 010 0:20 0:30 Q:40 0:50 1008108 252430 140 15
1:50 1:40 1: 1 20 01 o ; %%%@ 140 150
R 44°C -40 L 30°C
Nombre de secousses du nystagmus Moyenne de SPV [°/s]
72 | | [ ' 0
RC | ' LW RC 203 LW
Rwl - ‘ 7J LC RW -15-7} LC
84 319 |
‘ R 30°C L-Nyst, L-Nyst. LaaC |
- L g | }Secousses nyst— ' { ; ; % ey 4 Secousses nyst,
1104 - = 20 0 20 40 60 60 40 20 O |
a0 R - : R 30°C oo |
vy v = . e
20 Wy ar o Ly o vl Yy o /4 ‘ R 44°C * R-Nyst. { R-Nyst. -« L30°C |
‘ Y Y wy v " WY yTv
| E - Wi A M -~ oy fNaw Y Prépondérance directionnelle Faiblesse unilatérale
10_ v (—‘ v L1 1 ,"‘-l,#‘ﬁ?, il i =§ A g
A ey ARiR | = o
| od Iy ¥ Vi J 5 60 = 60
| 'y ' - o
=104 w 40 ; 40+
' 20 2 20
L ——— 3
045 050 0% 100 105 110 145 120 125 130 135 3 204060 o 20 4060
) Secousses & gauche Oreille gauche




Pr M.Amine HESSISSEN, CLINIQUE SPECIALISEE AL FARABI

Patient: LEMSEFFER Test: Saccade Notes test: =
Prénom: AZIZA Date: 11/05/2022
Date de 14/01/1949 Masquer: Firewire mask
naissance: HE Oeil: Gauche (monaoculaire)
Session: Défaut Etalon... none
| Gauche Eite Bas Haut Saccades horizontales [°] Saccades verticales [°]
| Mouvement de la cible 13 13 13 12 SIS S PPY S S SSSS f SIS SIS S S S _
|Oeil gauche S S S A 300/ AT : '300 o .'
Saccades acceptées 11 10 6 11 .
Latence [ms] 257 231 310 242 oo, 250 & . 250 : =
| Vitesse [°/s] 377 412 331 413 ¢ v 500 ® . o0 s o
| Précision[%] 73 75 89 93 . _ ®
'E' o 150 - 150
Oeil droit =
‘ 1
/Saccades acceptées = - § x 100
| |Latence [ms] - - == g 50 50
itesse [°/s] - - - - < " N n
Précision [%] — — - 20 -0 10 20 20 -0 10 20
% ouu oy
Position oeil/cible [°] S 760
" R [ horizontal 600 800 .
] 500 500 .
10 g T ¢ ']
- e, 400 o, 400 .
0 T % *? 300 s i e .
L ]
104 g 200 .
— E -10 10 20
‘ IU vertical ) PSS IS IS g oy Py YYY
| 20 . ! 140 / jA@i s /
| 120 120
| = 100 100 .
04 f -] ‘ e & [} e %He
-10 ‘ E : * . ¢ 80 : e °® 80 - i
g e o 60 2 ° 60 e
‘ @ )
| -20 0 § . 40 a0
| a 750 20
0:10 0:15 0:20 0:25 0:30 0:35 7 . / ’
20  -10 10 20 20 -0 10 20




Pr M.Amine HESSISSEN, CLINIQUE SPECIALISEE AL FARABI

Notes test:

-

i Interscouti®
: . =

Patient: LEMSEFFER Test: Poursuite e
Prénom: AZIZA Date: 11/05/2022
| Date de 14/01/1949 Masquer: Firewire mask
naissance: HE Qeil: Gauche (monoculaire)
Session: Défaut Etalon... none
| = — = e = -
301R Position oculaire horizontale [°] Oeil droit Oeil gauche
| 284 ‘Gain cycle gauche [%)] - 86
| ol Gain cycle droit [%] - 85 |
- Différence latérale — 0
SPV cycle gauche [*/s] o 9 |
SPV cycle droit [°/s] = 9 \
Gain [%]
110
100
90
° ¥ sl ° ® o o .
PN ; el ki
501
40/
730 ’
...... 7 20 EX LS s 0
8- S,
10 5 10 |
Phase [°]
15
=14 10
| -16-
-18
® ° ®
201 . o -
22 5
| 244 -10
-26
-1
28l °
| 0:09 0:100:11 0:12 0:13 0:14 0:150:16 0:17 0:18 0:19 0:20 0:21 0:22 0:23 0:24 0:25 0:26 0:27 10 5 10
Cycle gauche Cycle droit




