RECOMMANDATIONS lMPOF!TAI\iTEé A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

® e cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné.

= |e cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= |avalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= |'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

s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= |a 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.

Optique :

= 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 meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

Dentaire :

=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
aobligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

=  La radic-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.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge : pec@mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & |a protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données

a caractére personnel. .

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&éme 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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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, '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 'ODF
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Dr. Abdelkrim LAMRANI

Dr. Réda MOUFFAK

Dr. Hassan CHELLY
Professeur Agregé

Dr.M.Amine HESSISSEN
Professeur Agregé

Dr. Mohamed BENNIS
Allergologue

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
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CENTRE DO.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS
Casablanca le 18/11/2022

Casablanca, [8....cccuuuud

KHADIJA  AMRATI

LOREUS Cp :
1 cp le soir pendant 3 mois :

9,10 % /‘\
/M RISONEL doses nasales%
d

1 pulvérisation le soir pen mois
- La main droite pulvérise la narine gauche
et vice-versa

- Téte légérement penchée en avant

a mettre 15 minutes aprés Otrivine
ViR

Polydexa Gouttes Auriculaires

2 gouttes dans l'oreille gauche au rnvgﬂ ; ) :

2 fois par semaine pdt 2 mois 7
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Mademoiselle

RECOMMANDATIONS

1- BAIN MAURE INTERDIT

2- Coton dans I'oreille malade interdit

3- Baignades Interdites

4- Utilisation du coton tige non recommandé

RDV de Consultation dans 1 mois " "

Prendre RDV au 07 71 29 29 29
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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 /32 32 FAX :02220 18 85

- Département des Explorations Fonctionnelles ORL

A+l

. .. Lel.8.NOV..2022...
Mr, Melle, Mme, Enft ~ ........L¢ M BEATT '\L I \)-A/\)\;}\
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Pour (% AUDIOGRAMME TONAL
?f IMPEDANCEMETRIE
7 PEA +ASSR

7T VIDEONYSTAGMOGRAPHIE (VNG)
7T MANQEUVRES POSITIONNELLES
7T VHIT
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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 FAX :02220 18 85

NOTE D’HONORAIRES
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaures et Brahim Roudani CASABLANCA
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NOTE D’HONORAIRES
Le ...18 NOV. 2000 .....
Recu la somme de ... LA—DQ/W CQ»/)\/) PV
De Mr, Melle, Mme  ...... [’\(V\Q/}ﬂ‘i ......... \ Q\AQJ\:\K’J O~

Pour consultation ORL (C2) + ( ‘épmﬁr‘mlcroasmrappmnew;ﬂﬁi.o -

) ? \0 » g “ﬁﬁ A8 5
A ..nﬂ* T e on,dg CEPIRY ‘ .\w""rai"“
L e %" s " gk A~




Tympanogram _ w&,‘
Left ﬁ

exulyall dpaiallg oilll willl wiel wadbig wae jage
CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

S AUDIOGRAMME

o

it

. S,

e e

—=000 =300 200 daPa

Ear Vorlume 1.39 nl
Cowarllance 0,50 ml

Pressurs -22 daPa [ PREROM ... scrmamemssreessirmossassos

Gradient 0 42 ml ‘

| Date de naissance

Reflex
Left

Fressure —22 daFa Observations...............

i L2 L ot~

ml Irz1 SO0Hz

0,15
n. 10 | e SORRSRR. . = N WL A L7
13,105 I e~ |

S0 10 ABHL

Seauence

ml Irs1 1000HzZ
0,15
0,10
0,05

0

E-E-.?JE'H-'J? r - B L (/’\\
ml Irs1 2000Hz . 4 3
] +ORL .. natn Qe

0,10 -

nonsd au HAGROSLC & eXpl i3 bl B
i

@”




i 125 250 500 1000 2000 4000 8000 o7l 125 250 500 1000 2000 4000 800O'
! \
ol ol 1 B WO SN (PR SIS
-10 -10 ; 2 ~s
PERTE AUDITIVE =
20 | ‘ -20 i
! !
-30 -30 :
500 hz db db ¥
-40 -40
1000 hz db db
50 ! _ | -50
‘ 2000 hz db db
-60 60
4000 hz db dob
-70 70
|
-80 v -80
-90 PAM db | db 90
-100 -100 L
-110 -110
-120 ] -120 |
LA.D= % ; LAG= %
EPREUVES VOCALES
v, /
oo * pp Vmi Vit
o WEBER
° 250 500 1000 2000 4000
80
/ oD oG
70
- [
& -10 5 10 15 |20 |25 |30 |35 |40 |45 50 |55 80 |65 |70 |75 |80 |85 [0 |
40 /
- CHaR ool ng
=0 e P T u}
10 s o =l
N1
0 510
o 10 15 =20 25 30 35 40 45 50 S5 60 65 70 75 80 85 90 95 100 ZHOOOE 1531 T
I.CA. = + + = = ATENE =T




