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Professeur titulaire
ORL et Chirurgie cervico-faciale
Chirurgie maxillo-faciale
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TYMPANOMETRIE 28/06/2021
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2600 2300 300 daPa -600 —300" 300 daPa

Volume: 0,85 ml Pression: -37 daPa

Compliance: 0,29 ml Gradient: - ml

Volume: 1,51 ml Pression: -30 daPa

Compliance: 1,31 ml Gradient: - ml

Réflexe Droite F:226 Hz P:-30 daPa

Réflexe Gauche F:226 Hz P:-30 daPa
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Aide auditive

Reésidence Koutoubia - 76, Bd. Abdelmoumen® 4éme

e - Casablanca

2laaadl Hladl - aslpl Baladl - Gagall sas e Ld 76 - Laaisl) dalal
Tél : 0522 98 82 02 / 0522 99 49 24 - Email : mo.touhami@gmail.com
Patente N°: 34775406




o
AUDlIOPHONIRE
L ] O ] YN O
Devis ; Client
148/21
Date BOUZIAD KEBIRA
04/08/2021 [
DESIGNATION QTE PRIX UNIT MONTANT TTC

PROTHESE AUDITIVE NUMERIQUE:
MARQUE GN RESOUND- VE 362
GARANTIE 2 ANS

PILE GRATUIT 2 8000,00 16 000,00
REGLAGE GRATUIT
CONTROLE GRATUIT
MADE IN DENMARK

Total HT 16 000,00
Arreté le présent Devis a la somme « ‘T de : NET A PAYER 16 000,00

SEIZE MILLE DIRAHMS

NB : Ce Devis est valable 30 jours

RC : 123705 - Patente : 27298310 - IF : 20751198 - CNSS : 5389277 - ICE : 001718410000067
siége social : 217, résidence Al Fath, prolongement Boulevard Brahim Roudani, 1 er Etage App N°1, CASABLANCA
E-mail : audiophonics20@ gmail.com - Tél : 05 37 67 52 67 / 0522 98 22 43 - Gsm : 06 61 51 18 50




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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consuitation.

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

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
macie :

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

logie et Biologie :

a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
ointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
mutuelle.
ue :

‘'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
cation :

‘'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
ééducations.
our le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ire :

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

facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
je et Affection Longue Durée ALD et ALC :

déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

s )
ﬁ

dresses Mails utiles

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
ésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dennées
personnel

: Centre Allal Ben Abdellah - 6&

Casablanca 20000 - Tél. :

Etaqe Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben
) Fax:0522 2278 18

Abdellah - Quartier de

20 45 45 [LG) WWW.mupras.com

£ MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

0d Maladie UDentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Déclaration de Maladie
N° M21- 061314

2
(JOptique 2 EAutres

Société : ......... AN Y e

~

Matricule :

O Actif &) Pensionnéle)

Nom & Prénom :. ( QLL! L__,,"“ \;

Tél. : (,égu—/{?’{q’!

Cadre réservé au Médecin

.. Total des frais engages ;.1 i . ittt e amay o

muHAM‘

rvico-
uraie ce
R ?\:’:te?n \\o-tacxa:mc
E‘Abdc\muumm Casa
Ll 0522 98 g2 02

Cachet du médecin :

Lien de parenté :
Nature de la maladie :..............e¥...5

En cas d'accident préciser les causés‘ét

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pr‘ls connalssance de la clause relative a la protection des données pf;r‘sonnelles

Fan; a: Le: .{.;,._‘r ..... LTk ... L.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

: RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé l Cachet et si ture du Médecin
Actes ™[ Actes Ccefficient des Honoraires , | attestan \Jynem: des Actes
y \ y o°
AT T
EXECUTION DES ORDONHYANCES
SRR Y Pvrnecion Date Montant de la Facture

ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
| i
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Praticien

Soins

PC |

M 1V des Honoraires

Retmese
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l\\/ﬂ G’VKC{
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |

Dents i Nature des |

05/2

Ccaitich
SOINS DENTAIRES Traitées - | cefficient
| ‘ i )
i ‘ ‘ CCEFFICIENT |
| : - DES TRAVAUX |
|
| | MONTANTS |
‘ ‘ DES SOINS \
| -
|
1 ' DEBUT |
: ‘ D'EXECUTION |
| | ‘\ =
| ,
| | ‘ FIN \
‘ ! D'EXECUTION |
1 ‘ | —
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICENT |
DES TRAVAUX |
o

(Création, remont, adjonction)

ctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

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'




