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

ditions générales :

Le cadre réservé a l'adherent doit &tre diment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, ghirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en serie.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et cirponstancesde 'accident est a joindre a la feuille de

soins.

rmacie : A

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirementjointes é!l-.?t ordefinances.

Pour les médicaments sans vignettes une faciire de la pharmacle doit étre jointe

iologie et Biologie : \

Cafacture ainst-qu'une copie-des-résultats-des.analyses.ou Eu campterendl (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demaride de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou padios péut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins
éducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins
ntaire :

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 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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

Adhésion et changement de statut
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Oto-Rhino-Laryngologie
et chirurgie cervico-faciale

= Dipléme de rééducation vestibulaire
université Paris 6 France

» Dipléme de Rhinologie

université Paris Descartes France Lwips cnlaya guyls deola
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2 PULVERISATIONS PAR NARINE ET PAR JOouU

Docteur Taruk ZIAD
ialiste en Oto-Rhino-Laryngologjé
et Chirurgie Cervico-Faciale

Bd. Zefktouni Imm. Koutoubia Centre 18 Apgt”3 Gueliz
Hamak{® : TON 61 1708 13
CODE INPE
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2 MAICO

Nom de |'établissement 1

Adresse 1 :
Adresse 2!
Ville :

Numéro de téléphone :

|1D patient :
Nom :
Prénom :
Date de naissance

Ber/n) AN 50\4@1*

S
Yoo

Dr TARIK ZIAD

1B Appt 3 gueliz
Marrakech
0524430222

touchTymp
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Sexe : DO
Praticien : Speécialis
Bd. Zerktouni Imm. KgutsoBTa Centre 18 Appt. 3 Gueliz
AER _ u n u 12/03m . or By 1704 13
Date de la session : 0
226 Hz Tympanométrie
Droite Gauche
frm) i
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I
7IN //
i 200 L i 600 4l
Volume : 141 mi 7 Volume : 1,37 mi :
Compliance : 0,55 ml Compliance | 1,04 mi
Pression ; 2 daPa Pression : -86 daPa
Gradient : 113 daPa Gradient 77 daPa
Réflexes Acoustiques
Critére pour I'évaluation : 0,03
Droite Ipsi
s [ ~
500Hz  B0GBHL1000Hz  B850BHL2000Hz  OQdB HL4000Hz 85 dBHL
Gauche Ipsi
115 mi m mi
500Hz 100 dBHL 1000 Hz 100 dBHL 2000 Hz 100§B HL 4000Hz 85 dB HL




DOCTEUR . .
TARIK ZIAD

Spécialiste
Oto-Rhino-Laryngologie
et chirurgie cervico-faciale

e Diplome de rééducation vestibulaire
université Paris 6 France

* Diplédme de Rhinologie
université Paris Descartes France
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Nom et Prénom du patient(e): BENNANI DOUBLI JAMAL

Note D’honoraires

|

/

Consultation Orl+Impédancemeétrie

Prix : Trois C4

nt Cinquante Dirhams / 350 Dirhams

Signature et Cachet Du Médecin

octeur Tarik ZIXD
Spkcialis:c en Otc-Rhino-Larypgologie
et Chirurgie Cervico-F3fiale

Bd. ld(ktoum Imm. Koutoubia Centpe”]8 Appt. 3 Gueliz
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