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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigné.

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |2 nature de la maladie.

» La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

. L'entente préalable est exigée pour toute, hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions-muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour 1ous les actes effectués en série.

®." 4£ntas d'accident, une déclarat;m précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢

® soins. -

Phai'macie :

A Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Pour.Jed médicaments sans vignettes une facture de ia pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Eioiogie s

- 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 la feuille de soins.

Rééducation :

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

- 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

S

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

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Abdelkader BENJILALI

Docteur de L'université Montpellier
Audioprothésiste diplomé d'Etat [France] |

Appareillage auditif de 'enfe

Implar

Entendre

Laboratoire de correction auditive

Nom du patient :

Mr BENNIS Abdeslam

34 RES YASMINA

BD ABDELAHDI BOUTALEB
CASABLANCA

Casablanca, le Mercredi 17 avril 2024

FACTURE N° CA116602 du 17/04/2024

Désignation des Produits N° Homologation Quantité | Tarif H.T. | Tarif T.T.C. | Prix Total
PURE CHARGE AND GO 7IX : MINI 1| 18000.00 18000.00
CONTOUR NUMERIQUE
RECHARGEABLE A 48 CANAUX DE
SIGNIA
NO SERIE : HEK1271
CROS PURE CHARGE AND GO IX : 1| 18000.00 18000.00
CROS PURE CHARGE AND GO IX
NO SERIE : FER3084
SET PORTABLE CHARGER RIC (EU) 1 3000.00 3000.00 |
: CHARGEUR PORTABLE AX
NO SERIE : JB1240000003112

Total H.T. : 39000.00

Remise 3000.00

Total dont T.V.A. : 00.00 DHS 3| 36000.00 Total Net : 36000.00
TOTAL H.T. : 36000.00 DHS
TOTAL NET : 36000.00 DHS

LA PRESENTE FACTURE EST ARRETEE A LA SOMME DE : 36000.00 DIRHAMS HORS TAXES.

Le prix de I'appareillage comprend : Les examens prothétiques (le questionnaire sur la surdité, les audiométries tonales et vocales ), le choix de
I'appareillage, son adaptation, la prise d'empreinte, I'essai prothétique, la délivrance de I'appareillage, le contréle de son efficacité immédiate, le
suivi régulier pendant toute la durée de vie de I'appareillage et une garantie de deux ans.

FACTURE ACQUITTEE Réglement en : CHEQUE/36000 DHS
Casablanca: 4, angle rue Arago et Lavoisier - Tél. : 0522 86 02 18 - Fax : 0522 86 9

)2 19 - Taxe Professionnelle n°: 3634392

Marrakech : 18, rue Mouritania = n®12, Gueliz - Tél/Fax : 0524 42 05 08 - Taxe Professionnelle n® : 45103205
Fes: 116, Bd. Mchammed V - n°5 - Tél/Fax : 0535 94 25 75 - Taxe Professionnelle n® : 13202076
Tanger : 63, rue Abou Alaa el Maari, magasin 2 — centre ville — Tél. : 0539 34 35 08 — Taxe Professionnelle n® : 50405664

Identification fiscale : 42027001 - RC n°: 241866 - CNSS n°® : 2293265 - ICE n® : D016

29674000039
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- Chirurgie Cancérologique

- Chirurgie de la face et du cou

- Ancien chef de clinique (C.H.U de Tours-France)
- Ancien Praticien & l'institut Claudius Regaud

(Toulouse-France)
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Impédancemétrie

BENNIS, ABDESLAM
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Comments

Tympanogramme normal (type A)
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- Ancien chef de clinique (C.H.U de Tours-France)
- Ancien Praticien & l'institut Claudius Regaud

(Toulouse-France)
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