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

Conditions générales :

*  Lecadre réservé & ladhérent doit étre diiment renseigné

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

*  Lavalidité de la feullle de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation

Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue 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 dé
soins.
Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

*®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a Fordonnance 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
Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins
Rééducation :

. 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 scins
Dentaire :

* ° En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Faccord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

o La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maois P

Adresses Mails utiles

0o Réclamation contact@mupras.com
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Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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*Oreilles hyperalgiques Otorrhée

*Présence de gros et durs bouchons de cérumen & de
sécrétions comblant la totalité du conduit auditif externe.
ATTITUDE : SOINS LOCAUX DE L'OREILLE
sextirpation laborieuse et répétitive avec ramollissement
important répétitif par une instillation prolongée puis
aspiration des sécrétions sous vision microscopique.

« Apres soins locaux de l'oreille :

Le tympan est lumineux et normotendu; avec un
conduit auditif externe d’aspect eczématisé des deux
cOtés
*D’autres séances des soins locaux de I’oreille, sont
prévues
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 COMPTE RENDU AUDIOMETRIQUE

|

Nom: SOUAL Prénom: Adam
Date de naissance: 17/04/2010
Examinateur: DR ELALJ

TONALE: 23/02/2023
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TYPE DE CCURBE AUDIOMETRIQUE OD TYPE DE COURBE AUDIOMETRIQUE OG
Audition normale Audition normale
Pente horizontale de 3% Pente horizontalz de 0%
PERTE AUDITIVE MOYENNE EN dB (0-120 PERTE AUDITIVE MOYENNE EN dB (Méth A.C.
Aérienne Osseuse Rinne
Oreille Droite 4.5 3.0 3.0 Qreille Droite: 5.0
Oreille Gauche: 3.0 0.0 2.0 Oreille Gauche: 3.8
Binaurale 3.2 Physio: 0.0 Binaurale: 4.8 Physio: 0.0
PERTE AUDITIVE SUR FREQ. AIGUES (4K.6K.8K) PERTE DE SELECTIVITE en dB(d:4K-1K)
Oreille Droite:  N.C. Oreille Droite: 0.0
Oreille Gauche: N.C. Oreille Gauche: 0.0 Physio: 0.0
Physio: 0.0
INCAPACITE AUDITIVE (0-100%) PROFIL AUDIOMETRIQUE (0-10)
Oreille Droite: 0 % Valeur: 0.3 Physio: 0.0
Oreille Gauche: 0 %
Binaurale 0 % Physio: 0 %
Notes tonale. WEBER

250 500 1K 2K 4K

= = A —)

AUDIOMETRIE -TYMPANOMETRIE

AUDIOMETRIE appareil interacoustic clinical audiometer AC33

L’examen audiométrique tonal avec masking montre :

Oreille droite : Les niveaux d’acuité auditive sont rigoureusement normaux sur toute I’étendue du spectre

Oreille gauche : Les niveaux d’acuité auditive sont rigoureusement normaux sur toute I’étendue du spectre

e ENCONCLUSION
AUDITION NORMALE
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