RECOMMANDATIONS iIMPORTANTES 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.

" La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que 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 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 a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle
Optique :
®  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :
®  ’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 soins
Dentaire :
-

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

obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre 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 :

®  |adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. >

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O  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

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I"'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
S
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Cadre réservé au Médecin —

- Total des frais engagés :

Cachet du médecin :

Date de consultation :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0DF
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1/2 Comprimé le matin, 1/2 Comprime le soir
pendant 2 mois

POTASIUM
1 Cuillere & soupe le matin, 1 Cuillére a soupe le soir
pendant 2 mois
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Cette prescription comporte 2 spécialités
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Dr AMAROUCH Nadia
Oto-rhino-laryngologie
Diplomée en Physiopathologie et exploration
des fonctions neurosensorielles O.R.L.
Officier Médecin (E.R) des forces armées Royales
Ancienne résidente du Collége de Médecine des Hopitaux de Paris

CASABLANCA le 08/11/2019

FACTURE

Madame EL KABIRI Hasnaa

EXAMEN : CONSULTATION + AUDIOGRAMME + POTENTIEL
EVOQUEE OTOLITHIQUE

COTATION: V2+K20 +K60+K60/2
HONORAIRES : 300DH + 300DH + 1000 DH
TOTAL : 1600,00DH
(MILLE SIX CENT DIRHAMME)

Cachet et signature du médecin

75

26, Rue des Tabors Route de I’'Oasis Oasis 21400 Casablanca. Cabinet : 05.22.98.23.27 Fax : 05.22.98.23.00
Email : nadiia_amarouch@hotmail.com
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75584
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100.B.1
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90..2
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FOIENIIELS EVOQUES OTOLITHIQUES MYOGENIQUES

Nom : EL KABIRI Prénom : HASNAA
Néfe) le : 17/08/1987 Adressé par :
Date : 08/11/2019 Numéro :

5 mV 50 ms 3,2 Hz(1) 800 Hz(2) 50 A.

(5 mV 50 ms 3,2 Hz(1) 800 Hz(2) 50 A.

| 5mV 50 ms 3,2 Hz(1) 800 Hz(2) 50 A. O R.

5 mV 50 ms 3,2 Hz(1) 800 Hz(2) 50 A. O R.

| 5 mV 50 ms 3.2 Hz(1) 800 Hz(2) 50 A. O R.

5 mV 50 ms 3,2 Hz(1) 800 Hz(2) 50 A. O R.

;5 mV 50 ms 3,2 Hz(1) 800 Hz(2) 50 A. O R.

5 mV 50 ms 3,2 Hz(1) 800 Hz(2) 50 A. OR.

5mV 50 ms 3 2 Hz(1) 800 Hz(2) 50 A 0 R

. 5mV 50 ms 3,2 Hz(1) 800 Hz(2) 50 A. O R.
OR.

5 mV 50 ms 3,2 Hz(1) 800 Hz(2) 50 A.
' OR.
5 mV 50 ms 3,2 Hz(1) B0O Hz(2) 50 A.
5 mV 50 ms 3,2 Hz(1) 800 Hz(2) 50 A.
OR.
OR.
OR.
OR.
OR.
OR.

5mV 50 ms 3,2 Hz(1) 800 Hz(2) 50 A.
5 mV 50 ms 3,2 Hz(1) 800 Hz(2) 50 A.
5mvV, 50 ms 3,2 Hz(1) 800 Hz(2) 50 A.
5 mV 50 ms 3.2 Hz(1) 800  Hz(2) 50 A.
5 mV 50 ms 3.2 Hz(1) BOO Hz(2) 50 A.

5mV 50 ms 3,2 Hz(1) 800 Hz(2) S0A. OR.

OR.
OR.

Paramétres
Logon 5 750 Hz Alterné 100 dB Sans assourd. 4,777 pps Oreille D.

~ Logon. 5 750 Hz Altené 95 dB Sans assourd. 4,777 pps Oreille D.

' Logon.5 750 Hz Alterné 90 dB Sans assourd. 4,777 pps Oreille D.
Logon.5 750 Hz Altemé 85 dB Sans assourd. 4,777 pps Oreille D.
Logon.5 750 Hz Alterné 80 dB Sans assourd. 4,777 pps Oreille D.
Logon.5 750 Hz Alterné 75 dB Sans assourd. 4 777 pps Oreille D.

; Logon.5 750 Hz Alterné 70 dB Sans assourd. 4 4,777 pps Oreille D.

_Logon.5 750 Hz Alterné 100 dB Sans assourd. 4,777 pps Oreille D.

___ Logon.5 750 Hz Alterné 95 dB Sans assourd rd. 4,777 pps Orellle D.
Logon.5 750 Hz Alterné 90 dB Sans assourd. 4,777 pps Oreille D.
_Logon.5 750 Hz Altemé785 dB Sans assourd. 4,777 pps Oreille D.
Logon.5 750 Hz Alterné 80 dB Sans assourd 4 777 pps Oreille D.__
Logon.5 750 Hz Altené 75 dB Sans assourd. 4 777 pps Oreille D.
! Logon.5 750 Hz Alterné 70 dB Sans assourd. 4,777 pps Oreille D.
Logon. 5 750 Hz Alterné 100 dB Sans as: assourd. 4,777 pps Oreille G.
| Logon.5 750 Hz Alterné 95 dB Sans assourd. 4, 777 pps Oreulle G.

i Logon 5 750 Hz Alterné 85 dB Sans assourd 4, 777 pps Oreille G

Logon.5 750 Hz Alterné 100 dB Sans assourd. 4,777 pps Oreille G.
_ Logon.5 750 Hz Alterné 95 dB Sans assourd. 4,777 pps Oreille G.

5mV 50 m=s 2 2 Wz 200 I-.I-n")\ ENA NP ) nanAan B _7AN Hz Altarnd QN AR Qane aceniird A 777 nne Drsilla
5mV 501 P13 N23 P30 N34 P44 P13-N23 N34-P44 P13-N23 N34-P44 EMG
o (ms)  (ms) (ms) (ms) = (ms) {ms) (ms) wLv) v (mv) o
100.A1 1540 2200 6.60 146.48
95G1 1460 2120 6.60  91.40
90.D.1 , 14.40 21.20 : 6.80 91.55
" 85E1 1520 2200 " 680 43.49 S
80.F.1 . 1580  21.60 5.80 24.72
"75M1 1740 2260 2 T 520 T 4471 o ]
100.B2 1520 2160 640 67.44
95H2 1400 21.20 1 . 7.20 o 63.78 3
90..2 | 1420 18.20 Y 500 50.13
Comparaison ' P13 N23 ' N34 | P44 P13-N23 P13-N23 N34-P44 N34-P44
D-G DG DG DG DG (DGWD+G) DG (D-GYD+G)
i (ms) 1 (ms) | (ms) (mS) V) % V) %
100.A1-100.B2 020 040 ' 7004 3695 N
95.G.1-95H2 ' 060 ' 0.00 27.62 17.80
© 90.D.1-90.1.2 020 200 T 4143 29.24 -
85.E.1-85.).2 ! ’
~ BOF.1 Rl
75.M.1
5
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POTENTIELS EVOQUES OTOLITHIQUES MYOGENIQUES
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HASNAA EL KABIRI
Femme
Age:32

Date de Naissance:17/08/1987

Date du Rapport: 08/11/2012
Testaur

Commentaires du rapport

Compie Rendu Audiogramme:

Surdité de transmission en bilatérale sur les fréquences graves a 25 db
Audiogramme avec maskage a 60 db

DROITE

(08/11/2019)

GAUCHE

(08/11/2019)
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