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

Conditions générales

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dument renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre rerseigné 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

- ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodortie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

- En cas d’accident, une déclaration précisan: les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille dé¢
S0ins.

Pharmacie :

» Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

- a facture ainsi qu'une c

pie des résultats d2s analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

."ﬂll"lfl" a l'ordonnance médicale pour toute g~mande ae remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la elle
I
Optique :
- L'ordonnance du médecin prescripteur et 1a facture de 'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins
Réeéducation
€ realab rens par le medecin prescripteur est want le début des séances d

r aucations

-

Pour le remboursement, la facture et le calenirie

séances effectuées sont 4 joindre a la feuille de so

Dentaire

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
atoire avant le début de traitement.
e a facture doit &tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
[

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La declaration de maladie chronique doit étre renselgnée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois |
- w_— = T ngtes J
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Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@ mupras.cor

o Prise en charge pec@mu;.ras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques & I'égard du traiten fes données

a caractére personne
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Nature de |la maladie :

En cas d'accident preciser les causes et circonstances : %

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commr "T':LnC'.i €3 ."(f'ﬁ.i".',ﬁ',‘f.
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FACTURE

Docteur Abdelhamid BENGHALEM
PROFESSEUR AGREGE
OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE

Ancien Résident du College

de Médecine des Hopitaux de Paris
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Past Président SMORL, PAFOS, SIFORL
Secrétaire Général MAFOS

MEMBRE EXECUTIF IFOS INTERNATIONAL
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Consultation +Audiogramme+Impédance métrie
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400,00DH+ 800,00DH

1200,00 DH

(Mille Deux Cent Dirhams)
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J. Rachidi Cosa - Tél ".".\22!-’1#‘-6365

7711 ACTRT - INPE - 00107221N3

En cas d’urgence, s’adresser a la Clinique RACHIDI - Tél. : 05 22 22 12 96 / 05 22 29 48 36 - Fax : 05 22 22 03 57

05 22 48 60 00 / 05 22 48 60 01 : iilgl! - cLandl Llall - 55591 dales - @uatl )l ¢ L 58

58, Bd. Rachidi - Place de la Fraternité - Casablanca - Tél. : 05 22 48 60 00 / 05 22 48 60 01 - Wathsapp : 06 56 53 61 42
E.mail : abdelhamid.benghalem@gmail.com / cabinetmedical58 @gmail.com - ICE : 001711024000057
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Interacoustics A/S 7
Drejervanget 8 interacoustics
5610 Assens
14/12/2023 16:10:09
Droite Gauche
Tymp 226 Hz
226 Hz 226 Hz
3 ml ml 313 mi ml 3
2 212 2
1 111 1
0 010 — 0
daPa daPa
600 =300 300 600 -300 300
Volume (ml) 0,72 Pression (daPa) 0 Volume (ml) 0,74 Pression (daPa) -10
Compliance (ml) 0,29 Gradient (daPa) 71 Compliance (ml) 0,34 Gradient (daPa) 62
Reflexe ipsi
500 Hz 0,01 0,03 0,04 1 0,00 . 0,12 500 Hz 0,00 0,04 0,06 0,02 0,04
1 kHz 0,00 0,02 0,04 0,05 0,07 1 kHz 0,03 0,01 0,03 0,02 0,03
2kHz | 008 0,01 0,04 0% 2 kHz 0,06 0,03 0,05 0,00 0%
80 85 90 95 100 80 85 90 95 100
Réflexe contro
500 Hz 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 500 Hz 0,00 0,02 0,00 0,00 0,00
1 kHz 0,00 0,00 0,00 0,00 0,05 1 kHz 0,00 0,00 0,00 0,01 0,01
2 kHz 0,01 0,00 0,00 0,04 0,03 2 kHz 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00
80 85 90 95 100 80 85 20 95 100




