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

D
Conditions générales :
* e cadre réservé 3 l'adhérent doit 8tre diment renseigné

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

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de la premiére consultation.

L’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 d4
soins.

Pharmacie :

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

" Ppour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doft étre jointe.

Radiologie et Biologie :
' La facture ainsi qu'une copie des résuftats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute deinande de remboursement.

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutualle

Dptique :

4 L OrQu: e du infdes ﬁs“?:- «tla facgure de Lopticion sant 3 jeindre & |3 foville de soinss

Rééducation :

e L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée 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
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 étre jointe & 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 e: ALC :

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

mois. )

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com

=]

pec@ mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel
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Dr. Mohamed BENNANI CABINET D'OTO-RHINO-LARYNGOLC
OTO-RHING-LARYNGOLOGISTE ET D'EXPLORATION FONCTIONNELLE

Dipldmé de la Faculté de Médecine de Paris
Membre de la Société Frangaise d'ORL

193. AVENUE HASSAN I
CASABLANCA
SPECIALISTE B 05222651 12/0522263168
NEZ - GORGE - OREILLES
Médecin Expert Assermenté prés les Tribunaux

CANCEROLOGIE CERVICO-FACIALE e
Diplémé de I'Institut GUSTAVE - ROUSSY
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Tél. :05.22.26.51.12
Appareillage Auditif ﬁ
oD

- Avec bilan audioprothétique
- Essais sans engagement

Documents Nécessaires
- Prescription médicale O.R.L
- Audiogramme tonal

] Acouphénes-TRT

[] Fabrication d’embouts anatomiques
- Anti-eau ] ]

- Anti-bruit (industrie, musique, chasse ...) - oG
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centre de correction audltlve

AUDECIBEL
AVENUE HASSANE 2, IMM132, Apt 27
(Imm Oliveri) FATIHA KARIM
CASABLANCA
DEVIS N°:006/23 DATE :23/01/2023
Quantité Désignation Prix Unitaire HT Montant Total HT

Appareil auditif numerique (OD/0G)
2 REFERENCE : BTE 13 50 8 000,00 16 000,00

MARQUE: WIDEX

2 ANS DE GARANTIE
NETTOYAGE GRATUIT

REGLAGE GRATUIT
CONTROLES PERIODIQUES GRATUIT

Total HT (en DH) 16 000,00
TVA (*) 0,00
TOTAL HT ( en DH) 16 000,00

Arrété le présent devis a la somme de SIEZE MILLE dirhams HT

(*) La vente des prothéses auditives se fait en hors taxe suivant le décret N 02-12-85 du 24 Joumada Il 1433 (16 mai 2012)
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PATENTE: 25700030 - RC: 124213 - IF: 20754131 - TP: 36334217 - CNSS: 5251989 - ICE: 001891090000012

@ info@audecibel.ma @ www.audecibel.ma
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