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Conditions générales : : %Maladie () Dentaire (J) Optique (J Autres
s Le cadre réservé a I'adhérent doit é&tre ddment renseigne.
i s ; . p— . Cadre réservé a I'adhérent [e) ~
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. Ll 3 6 p A M
_ 25 g i . Matricule :........ q ..... 0. o [ SOCIBte : ........... 0 R g L .
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. % X
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, [:] Actif Pensionné(e) D Aut:r‘e < T /ﬂgﬁ-}%}Lt ..... h

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi i = D D ). IS‘.',") )
que pour tous les actes effectués en série. 7

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Elologie Cadre réservé au Médecin

= 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.

: Gsi e . " . R ) ch meédecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du made

la mutuelle. —
Optique : S‘ ? ( 5
L L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consuttation : & E/Q """ S

p
Nom et prénom du malade EOPA‘SS( .......... /A C'/‘// AlS sy

Lien de parenté :

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 a la feuille de soins.

Dentaire : Affection longue durée ou chrithique :(_) ALD( ] ALC PALHOIOGIB  orssmssanminnssisssisrmvmissmasmsssssaass

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . . - . .

En cas d'accident préciser les causes Bt CIFCONSLANCES .o oo oiiiiiiii i T T o R e e
abligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

= 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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur/la présente déclaration. Je déclare

T

- : L . . . . avoir pris connaissa de la clause relatiye a la protection des données personnelles.
= La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B T E.Sﬂ " ; & -
_ Faita:.. (AP N .. Le: (D%/O.\/Lzy }3 ......
o - Signature de I'adhérent{e) : .............. PRY B Sy
Adresses Mails utiles W
O  Reéclamation : 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 a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre A
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le prlen est prié L:l.ser la dent traitée, |'ac

e pratiqué en indiquant la nature des soins

. = =
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

‘ D'EXECUTION |

Nat! i i
SOINS DENTAIRES SN, J""’ T T
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PRADIOLOGIE
LESPOIRe

CASABLANCA LE 02/05/2023

Mme EDDRISSI NAJAT

: T ECHOGRAPHIE CERVICALE

0 IRM Haut champ. Dr CHAH llham
1.5 TESLA dernieér:

Side e LOBE D ISTHME LOBE G
genera telhi-

- gence art!flcielie ARGEUR 18 17
“'0 Scannet 64 Barette' PAISSEUR 17 15
avec angio scanner. . [ONGUELR = e
(? Echooraphte et Dop T
: pier cou!eur L
0 R a diol ogie stan da i d Vol lobaire normal Homme : 5-10 Femme :4-8

thme 2

. ECHOSTRUCTURE GLOBALE : normale sans hypervascularisation
LOBE ]

: Homogéne aux bords réguliers d'échostructure normale

BE HE :

" Deux micronodules fransoniques avec renforccement postérieur
| homogeéne TIRADS I.

* ¢ Embolisation cerveay,
Lo SR e " CHAINES GANGLIONNAIRES : pas d'adénomégalie significative
- fole, utérus, varicocele |

éf’tdu.» les Qrgqneg ~ Reliquat embryonnaire absent.
' ¢ Dtlatattons arténeliesf- Aspect normal des glandes sous maxillaires

[ opee e | EN SOMME : ECHOGRAPHIE CERVICALE SUB NORMALE
0 in ﬂtratlon des nerfs

v En vous remerciant pour votre confiance et bien Confratemellement
Dr Abdelali BOUAMAMA

0061 14 18 08 - 88 05 22 86 23 23 -§@ dr bouamarma@hotmail. com -9 55,Bd Anoual -Casablanca
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