ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOWRSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

b cadre réservé 8 |'adhérent doit &tre dament renseigne.

cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiere consultation.

'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopeédiques ainsi
ue pour tous les actes effectues en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

es vignettes des meédicaments doivent étre obligatairement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
ologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats 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
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture 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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
s MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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 J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
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Nom & Prénom : /?D\_ f\-\‘lﬁ@‘f—&uﬂw\ } L"' A G L“k Ln.‘

Date de naissance :

(] Actif

Adresse ..

Cadre réservé au Médeci

RL ET CHIRURGIE CERVICO-FAC|ALE
19, Av. Hassan Il - 5e étage
l:0522.22.66.11 - CASABLANCA

Cachet du médecin :

Date de consultation : ......... u_JUIN 7/0.,]. ...................

Nom et prénom du malade ... =% 3 M XD e AGEL e,

Lien de parenté : D Lui-méme

D Eonjoint

En cas d'accident préciser les causes et mrconstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, CG;'T'IFFH[]IQJEF les ransegnerments CEK‘,.S .JI'CDWquIUEl a l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle 1 > \ i
l -1 1 J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseigne eqés portéssur la presenbe daqlaraglon Je déclare
avoir pris amarssance de la clause relative a la pr teCtIDQ ties donnges p sonne?fes
Faita:. ... f{,\’f\s.,u <

Signature de I'adhérent(e] : .....
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Le praticien est prie de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué ag pdiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila
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Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

\

1

DD.F
PROTHESES DENTAIRES

. “i)
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M IV des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la professior

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT




Docteur Hamid LOUNIS Ssos gusigl jgidnnll
Oto-Rhino-Laryngologie O.R.L et Chirurgie Cervico-Faciale ’ §
Spécialiste des Maladies 5 oaaadl o cpidN A3
Nez-Gorge-Creilles . e H—\‘P} i o |
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Diplémé de la Faculté de Médecine de Toulouse
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Ancien Attache des Hopitaux de Paris
Ancien Assistant des Hopitaux de Paris

19, Av. Hassan Il (Face librairie des Ecoles) ", : WA C')',/‘_‘,.\, (rlaall 4580 ‘;u[) G Geall g LS 19
Casablanca - Tél : 0522 22 66 11 I0522 29 60 53 R 2226611 /052229 6053 : ddl elanll Hlall
Fax : 0522 22 71 z?l 218 05222271 24,84
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Docteur Hamio LOUNIS
ORL ET CHIRURGIE CERVICO-FACIALE
19, Av. Hassan Il - 5e étage
Tél. : 0522.2%.{6_3.:1]]_ - CASABLANCA
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Subject Data Printout

Id No.: Date:10 JUINZ021

Sex: . Age: =

Name : 923/524}11/' /7}c17£§ZiS\_
Address:

City:

State:

Country:

Phone:

E-mail:

Examiner:

Remarks :

Tympanogram
Right Left

, il -0l “

Hz

¥y ‘4

0 daPa

dBHL

0t [
({u] (u]H] 00 daFa [AN[N] RANIN}
E 1 A 0.97 ml Ea e .1 a1 ml
Comeliance T 16 ml . omrliance 3.32 ml
Pressure 13 daPa Pressure -25 daFa
Bradient 28 ml &r adient 2.85 ml
Reflex
Right Left
Pressure 13 daFa Pressure -25 daPa
Fixed Fixed
il ) Ipz1 SO0Hz ml Irs1 S00Hz
0,154 / 0,13
0,10 | 0,10
0,05 4 o, 0
i 0
85 dEHL a7
|
| Fixed Fi 1
| 11 le=s1 1000Hz Ml 1e=1 1000
» 13 ¢ z“ 0,15
0,104 0,10
0s I S
0 . i ]
Be dEHL

Irg1l 2000Hz

dEHL




500

1000

o m|la eloin]n ofwia

Bing
TYMPANOMETRE OD
-5
Al
(2]
ol 3
1
c 1
g E
o 1]
ml 4
+2
+3
+4
+5
-400 -300 -200 -100 0 +100 +200

[—] (=] (=] (=] o (=]
=) = "M n 2 =4 b= =) =3 =)
§ 8 10 NIE &8 8 8 5§ 5 3
P e
 0.D.% 0G
500
1000
i 2000
nlz 4000
Ul i Totaux
nls
14 ) 2
= : BOX7 =
MOX7 =
14|19
o 1o B
Total
Perte 8
Binaurale 100
% I
- -110
-120
250 500 1000 2000 4000 @G,_bh\ 250 500 1000
Bing [ [—DL 1 N — Bing
Vpp Vmf Vif TYMPANOMETRE 0G
-5
A«
/ ol
/ £l
| vl
5|
1ﬂ~5n5101520253035“455055SDSEJTDTSBlﬁBU g 0
m +1
+2
a3
/ elr Hamin[LOUNT. *
(w110 ko a) - Aalaile o
WU'11R% r SFACIATE +5

5 10 15 20 25 30 35 40 45| muﬂ&saﬂl > QEQtages 100
1.C.A#, ; 0522.22.66.4+=CASABLANCA

-400 -300 -200 -100 0 +100 +200



128 256 512 1024 2048 4096 8192

LS

Nom. FI é/L/( coeioo.. Prénom /?[4//‘}(_

RO <o .....Profession._.. . .

Adresse.. ...

Date

AUDIOGRAMME

OBSERVATIONS :

Traitement chirurgical
Date :
Cote

Type de l'intervention :

Docteur Hamip LOUNIS

= ORLET CHIRURGIE CERVICO-FACIALE

19, Av. Hassan Il - 5e étage
Tél. : 0522.22.66.11 - CASABLANCA




Docteur Hamid LOUNIS

Olo-Rhine-Laryngologie O.R.L et Chirurgie Cervico-Faciale

Spécialiste des Maladies
Nez-Gorge-Oreilles

Diplémé de la Foculté de Médecine de Toulouse

Ancien Attoché des Hopilaux de Paris
Ancien Assistant des Hapitaux de Poris

19, Av. Hassan |l (Face librairie des Ecoles)
Casablanca - Tél | 0522 22 66 11 /0522 2960 53
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COMPTE RENDU

ﬁ] Consultation ORL
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K20 : Audiogramme

K10 : Inpédance métrie
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