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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation,

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 l'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 & 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 & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L 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 renouvelée tous les 6

maois.
=

Adresses Mails utiles
o Réclamation . contact@®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellat @me Etage Angle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Docteur Brahim BENALI

-
Professeur agrégé
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NEZ - GORGE - OREILLES
CHIRURGIE TETE ET COU
Traitement du Ronflement, de la Surdité et du Vertige

Casablanca le, 07/03/2024

CHIRURGIE TETE ET COU

24, Rue EI Alloussi — Bourgogne
(Face clinique Badr), Casablanca
Tél : Cab : 0522.29.47.10/05 22.29.47.11
Mail : benaliboricasa@gmail.com
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Recu la somme de :
- Quatre cents dirhams (400,00 dhs ) pour consultation OR ;

- Six cents dirhams (600,00 dhs) pour examen audio-

impédancemétrique.




128

256

512

1024

2048

4096

8192

Nom. Q\\E’O\\r ‘-\ ‘5 ?\ \%6) .Prénom.. l{ R(t,&é?
Ageea’ _ GPT T\)D}) Lrotession ’
I POBI . s A w F C  SR S e S msES

-1 chs ‘zoaq

AUDIOGRAMME

OBSERVATIONS :

%bvoh\ﬂ De \o LWL“O'“
oOle »$57M
Traltemen!chirurg%\)\(\agpl'é []/)K((f Cl,au

Date :

Cote
Type de I'intervention : ,% g



i a = o =] o o
o o =3 3 ] 8 S
- ~ < ©
- +10
............... . il
........... # ; 2 1 “ ‘o
9 I |
g N a0
PERTE AUDITIVE I Ui - .20
op 1 a6 |l |sewes 5 A 81 b
NN AT \ = . & = i ”1
sool [ | T s O G -30
1000 o i 17]3 6|4 H
7 224 8o 40
NQQO i Sadey ... »W m..
4000 T
Totaux S
.“\ y -60
-70
BOX7 =
MOX7 = -80
- -90
Total
Perte 8
Binaurale ] 00
en %
-110
-120
500 1000 2000 &o@m 250 500 1000
w3l  =EEIDELN =kl
pe— — ]
TYMPANOMETRE OD : Vep  Vmf v/~ TYMPANOMETRE OG
- 100% -5
w -4 90 \ H -4
[e] -3 80 o -3
M 2 70 \ M -2
m -1 60 W A
] o .s.s.m__u:_;33Suus.mmommmnmméaﬁuﬂ,g gl o
m o+ « M|«
\_ 2 30 *2
i 20 \ +3
\ +4 i/ & +4
10
+5 » [ +5
400 300 200 -100 0 +100 +200 0 400 -300—200 100 0 +100 +200

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100

.= + + 2 e =
I.C.A 5




