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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit é&tre diment renseigné.
Le cadre réserveé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validite de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.
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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations. )
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

»

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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
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Droite Gauche
Tymp 226 Hz
226 Hz 226 Hz
3 ml ml 313 ml ml 3
|
2 2|2 2
|
\
1 1(1 1
0 ———— : U 0|0 0
i daPa daFa
600 -300 300 600 -300 300
Volume (ml) 1,48 Pression (daPa) - Volume (ml) 0,82 Pression (daPa) 7
Compliance (ml) - Gradient (daPa) - Compliance (ml) 0,52 Gradient (daPa) 67
Reflexe ipsi
500 Hz I710,02 0,02 0,01 0,00 0,00 500 Hz 0,01 0,02 0,00 0,00 0,01
Ipsi LI ST s S S Ipsi e . —
1 kHz 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1 kHz 0,01 0,00 0,00 0,01 0,01
Ipsi o . . - Ipsi R | (SR |
2 kHz 0,00 0,01 0,02 0,04 0,03. 2 kHz 0,00 0,00 0,00 0,01 0,01
Ipsi | [ T T Y Ipsi " T E——
80 85 90 95 100 80 85 90 95 100
Réflexe contro
500 Hz 500 Hz 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Contra Contra - = . - .
1 kHz 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1 kHz 0,00 0,00 0,00 ‘6-,00 0,00
Contra , - ) o Contra _ . . o )
2 kHz 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 2 kHz 0,00 0,01 0,00 0,01 0,01
Contra ! (N— - : - Contra | [ e P .
80 85 20 95 100 80 85 920 95 100
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Patente : 34750161 C.N.S.S. : 2599845 |.F. : 817125 R.C. : 79441




- RADIOLOGIE SBATA v

; Facture N°: 2180/20

Le : 03/08/2020
Madame HAMER HANANE
Examen : RX THORAX F OU P
Montant : 200.00 DH

| ## Deux Cent Dirhams ##

RDC 762 Bd Driss Elharti Cité El Jemaa, Sbata - Casablanca
Tél/Fax : 05.22.57.65.65 / e-mail : radiologie.sbata@gmail.com
IF : 39654751 / ICE : 002120063000036




CLINIQUE O.R.L. MAXILLO-FACIALE ET ESTHETIQUE BEAUSEJOUR

Dr F. MEKOUAR
ORL.

Dr B. MOKRIM B
Prof agrégé en OR L. \"[ W e L

Dr K. YOUSSEFI 1 - Ufk Al g,

ORL.
Immuno-allergologie

Dr M. BERRADA
SOUNNI

ORL.

Chirurgie Maxillo-Faciale
~  — G
et Esthétique ‘.L X \/D b (L o

198, Bd. Ghandi - Casablanca - Maroc Tél.: 05 22 99 42 38 / 39 / 41 - Fax : 05 22 99 42 40



) rswgnd > a0
CLINIQUE O.R.L. BEAUSEJOUR

S gt
I '

ooy
Y

e e

VYN QL o

198, Bd. Ghandi - Casablanca - Maroc Tél.: 05 22 99 42 38 /39/ 41 - Fax : 05 22 99 42 40



AUDIOGRAMME ~

Y - VY N iy S U

CLINIQUE O.R.L.




1000

2000

4000

8000

-30 |
50| T
-60

b

i

-100
-110

=120

TYMPANOMETRIE OD

JONVITdNOD

Libtbleihdbd

400 -300 -200 ~-100

+100  +200

N Qe

£

125
250
500

2000

4000
8000

PERTE AUDITIVE
0.D. 0.G.

500
1000
2000
4000
Totaux

BO X7 =

MOX7 =
Total

Perte 8

Binaurale:

en%

i

—

TYMPANOMETRIE OG

Vpp Vml Vit
100% | T
0 —— i - -
0
™
60 | I |
s 10[6 |0 |5 |10 15|20 25 [20|% w0]|s|=|s
wl | | ) !
| ! |
w| | | [ | |
to—t — — l-l
. [ ] | ny

0 5 1015 2025 30 3% 4 4 5 5 60 6 70 75 B0 85 90 9 100

FONVITdNOD »

400 -300 -200

+100  +200



