Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuclle de Prévoyance N? w21-707442
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Conditions générales & . - . C} - 0
*  Le cadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné Maladie Dentaire Optique

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
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La validité de a feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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. 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 I'accident est a joindre 4 la feuille d4 igsance
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Pharmacie :
-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

. o Cadre réservé au Médecin
La facture ainsi gu'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. ::‘..
) . \n Cachet du médecin :
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ;‘
la mutuelle ;!
1
Optique : < ?Jz) o ; q/c 1_3
*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins > Date de consultation : E / ' ) )
Rééducation : 2 Nom et prénom du malade : eI barr kD DAL i
- ' P " " .
LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ;
P gnee par prescrip & 5 Lien de parenté D Lui-méme ,. Cp!"l]OtI‘li : Z
eaduesmon 5 Nature de la maladie : ) L < LE&(_Q riskiiry
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. = ('
. - -
Dentaire : 0 En cas d'accident préciser les causes et CirCoONStances | s,
e
. : : o5, |’ ]
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es g Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous piconfidentiel* I'attention du
obligatoire avant le début de traitement, T médecin consel! de la Mutuelle )
"  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement , _ , , )
i _ ) J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. 2 : Z
avoir pris cgnnaissance de la clause relative a la protection des données erronnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 : D2 10 e D UU te: 23 £ 0-?./ .23
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de l'adhérent(e) C'___________..__
mois.
Adresses Mails utiles ’ ~yYrarsT
o 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 la loi n® 09-08 relative & Ia protection des personnes physiques a I'égard du traitement des u.-,.mp».i

a caractére personnel
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Note d'honoraires

Date : 03/02/2023

Nom et Prénom : SOUAL Omar

J'ai I'honneur de vous présenter la note d'honoraires due
pour :

CONSULTATION 250,00
Audiométrie-Tympanométrie. 600,00
TOTAL 850,00 DH

ARRETE LA PRESENTE NOTE D'HONORAIRES A LA SOMME DE :

huit cent cinquante DH

203 Bd. panoramique résidence Panoramique II Apt 17 Casablanca Ain chock / Tél.: 05 22 21 07 13/ orlpanoramique @gmail.com
WhatsApp : 06 79 33 53 55 - Patente : 34090355 - INPE : 091166892 - ICE : 002325446000088




| COMPTE RENDU AUD/OMETRIQUE

Nom: SOUAL Pﬂénom:'ll Omar o
Date de naissance: 29/01/2005 :
Examinateur: DR ELALJ 7 \
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TYPE DE COURBE AUDIOMETRIQUE OD TYPE DE COURBE AUDIOMETRIQUE OG _ 77}
Audition normale Audition normale
Pente horizontale de 4% Pente horizontale de 2% :
PERTE AUDITIVE MOYENNE EN dB (0-120) PERTE AUDITIVE MOYENNE EN dB (Méthode A.C.) ]
Aérienne Osseuse Rinne
Oreille Droite: 3.5 2.0 2.0 Oreille Droite: 3.8 \
Oreille Gauche: 0.0 0.0 0.0 Oreille Gauche: 0.0
Binaurale: 0.0 Physio: 0.0 Binaurale: 0.0 Physio: 0.0 1
PERTE AUDITIVE SUR FREQ. AIGUES (4K.6K,.8K PERTE DE SELECTIVITE en dB(d:4K-1K) 1
Oreille Droite:  N.C. Oreille Droite: 0.0
Oreille Gauche: N.C. Oreille Gauche: 0.0 Physio: 0.0
Physio: 0.0
INCAPACITE AUDITIVE (0-100%) PROFIL AUDIOMETRIQUE (0-10) |
Oreille Droite: 0 % Valeur: i io: :
Oreille Gauche: 0 % ’2 o 0
Binaurale: 0 % Physio: 0 %
I Notes tonale: l WEBER
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AUDIOMETRIE -TYMPANOMETRIE

AUDIOMETRIE appareil interacoustic clinical audiometer AC33
L’examen audiométrique tonal avec masking montre :

Oreille droite : Les niveaux d’acuité auditive sont rigoureusement normaux sur toute |’étendue du spectre
Oreille gauche : Les niveaux d’acuité auditive sont rigoureusement normaux sur toute I’étendue du spectre

TYMPANOMETRIE : appareil_impedence audiometer AT235

On observe un pic de compliance d’amplitude normale obtenu pour une pression normale pour I’oreille.

e ENCONCLUSION

AUDITION NORMALE




