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

Conditions générales :

*  Le cadre réservé A I'adhérent doit étre diment renseigné

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

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
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 & '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

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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, 'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit tre 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 et ALC :

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

mois
S

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

=}

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques 3 ['égard du traitement des donnée

a caractére personnel
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Note d'honoraires

Date : 23/02/2023

Nom et Prénom :  SOUAL Yahya

J'ai I'honneur de vous présenter la note d'honoraires due
pour :
Consultation 250,00
Soins locaux de l'oreille 300,00
Audiométrie-Tympanométric 600,00
TOTAL 1 150,00 DH

ARRETE LA PRESENTE NOTE D'HONORAIRES A LA SOMME DE :
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 COMPTE RENDU AUDIOMETRIQUE

Nom: SOUAL Prénom: Yahya
Date de naissance: 23/01/2009
Examinateur: DR ELALJ

TONALE: 23/02/2023
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| TYPE DE COURBE AUDIOMETRIQUE OD

Audition normale
Pente horizontale de 0%

TYPE DE COURBE AUDIOMETRIQUE OG
Audition normale
Pente horizontalz de 1%

PERTE AUDITIVE MOYENNE EN dB (0-120)

Aérienne Osseuse Rinre
Oreille Droite 3.5 35 0.0
Oreille Gauche: 0.0 0.0 0.0
Binaurale 0.0 Physio: 0.0

PERTE AUDITIVE MOYENNE EN dB (Méthode A.C.)

Oreille Droite: 3.8
QOreille Gauche: 0.0

Binaurale: 0.0 Physio: 0.0

PERTE AUDITIVE SUR FREQ. AIGUES (4K.,6K.8K)
Oreille Droite N.C.

Oreille Gauche: N.C.

Physio: 0.0

PERTE DE SELECTIVITE en dB(d:4K-1K)
Oreille Droite: 0.0
Oreille Gauche: 0.0

Physio: 0.0

AUDIOMETRIE -TYMPANOMETRIE

[ INC/ TE AUDITIVE {0-100%) PRCFIL AUDIOMETRIQUE (0-10)
Oreil 0 % Valeur 0.2 Physio: 0.0
Oreille 0 %
Binauiale 0 % Physio: 0 %
Notes tonale: WEBER

250 500 1K 2K 4K
A Fle—|—

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 1’étendue du spectre
TYMPANOMETRIE : appareil_impedence audiometer AT235

On observe un pic de compliance d’amplitude normale obtenu pour une pression normale pour I'oreille.

e ENCONCLUSION
AUDITION NORMALE

I
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