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ditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réserve au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La vélidmé de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires SpEciaux,
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 a joindre a la feuille de
soins.
irmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordannances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
liologie et Biologie :
"La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
itaire :
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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
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EXPLORATION FONCTIONNELLE

Dr Zoubir MEKOUAR
400 BD. Brahim Roudani casablanca

Tél : 05 22 23 36 49
E-mail : orl. mekouarzoubir@gmail.com
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Address:

City: ?<9 O, <Q%

State: %’hf%}'@'&
Country: 70‘?'0‘%%0
Phone: %45‘9\ Q‘%f%\
E-mai | : ‘%o@@?:' Goe

Examiner:

b -
Remarks: ﬁ‘b¢0
> ® 7"
LA
% <
K-
Tympanogram
Right
ml 4 ml
1
0+ IS IR S KKLJ R - 0O+ g
-600 5]::0 B 300 dafFa =600 :Sr_n‘_L
Ear Volume 1 .51 ml Ear Volume
Compliance 0.27 ml ComFliance
Fressure -2 daFa Pressure
Gradient Gradient
Reflex
Right
Fressure -2 daPa
HUto Huto
Ml Irsi 1000Hz il
0,15 0,195
0,10 e 0,10
o,05§ - 0,08
[) e 4 i}
30 dEHL
Auto Auto
ml Ipsi 2000Hz ml
0: 18 0,15
0,10 0,10
0,054, —— Ry = 0,085 +—
A et g .;"..f{. i 0 ﬁ"-\
- " bt b
105 dBHL -
Huto

Left
N
i ‘ taa ] I -
300 daFa
1.40 ml
.61 ml
-2 daPa
Left

Fressure -2 daPa

Ip=si 1000Hz

;;iiﬁv 77777 ;;m i
|

Irs1 2000HZ

S ==

e TTdEHL

Contra 1000Hz




