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

Conditions générales
-

Le cadre réservé 2 I'adhérent doit étre diiment renseigné

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

®  Lavalidité de Ia feuilie de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

- Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués e irie

L]

En cas d'accident, une déciaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille dg

SOINSs.

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doi

étre jointe

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance meédicale 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 a la feuille de soins

Reeducation

e tente preéalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations

L

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuges sont 3 joindre a la feuille de soins

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de scins es

ocbligatoire avant le début de traitement
% La facture doit &tre jeinte 2 [a feuille de sains 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:
= a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous
0 ontact@mupras.con
o pec@mupras.comn
o tatut adhesion@mupras.co
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% MAICO touchTymp

Nom de ['établissement 1 : Dr TARIK ZIAD
Adresse 1: BV Zerktouni imm koutoubia
Adresse 2 : 1B Appt 3 gueliz
Ville : Marrakech
Numeéro de téléphone : 0524430222 -

L
ID patient : : 4 "
Nom : C/’ (7410&" ) a9 doie
Prénom : D) D -Laryn .
Date de naissance : H/AP' sped ot 3 Gueliz
Sexe : L 170813
Praticien : 842

Date de la session : 03/11/2023 11:07
226 Hz Tympanométrie
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Volume : 1,28 ml Volume : 1,03 mi

Compliance : 0,54 ml Compliance : 0,72 ml

Pression : -5 daPa Pression : -7 daPa

Gradient : 81 daPa Gradient : 91 daPa

Réflexes Acoustiques
Critére pour I'évaluation : 0,03 ml
Droite Ipsi
0,15 ml 016mi 0.15ml 0,16 ml
X v ~ ~

158 15% 153
500 Hz 100 dB HL 1000 Hz 80 dB HL 2000 Hz 90 dB HL 4000 Hz 95 dB
Gauche Ipsi

0,18 mi

158 153 153

500 Hz 85 dB HL 1000 Hz 80 dB HL 2000 Hz 80 dB HL 4000 Hz 85 dB

158

HL

158

HL
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Note D’honoraires

# Nom et Prénom du patient(e): CHAFAL HAFIDA

Consultation ORL + Impédancemétrie

Prix : Quatre Cents Dirhams /400 Dirhams

Signature et Cachet Du Médecin
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ICE : 001898 483000027



