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Pharmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :
L]

Cadre réservé au Médecin
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g ) . . . it , Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de =

la mutuella

| S——

L

Optique :

¢ oA

- ' . — - - . . i | Date de consultation ;- -“‘b—-’J' 'XC C/ el ‘5

L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de Vopticien sont a joindre 3 la feuille de soins. :}7 W / /j - /,f.,

: j"’l‘ 4

Réséducation : Nom et prénom du malade ;- .- ’4”‘1 &/ el F2Y Ages ity
L] it 1 o L . . i

LU'entente préalable renseigneée par ie médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de| , £

‘ s Sl ikl EHERIATY € ' BNl cRlless ) Lien de parenté : B Lui-méme O Conjoint O Enfant

rééducations

1;-“.\-..—.;._

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins Nature de la maladie o "*\\T/F’

Dentaire : En cas d'acaident préciser les causes et arconstahce‘?rj:)r

: En'cas de prothéses ou de traitement canalaires, faccord préalable renseigné sur la feutile de soins es Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cammu aui' '91“ se e 5o iténhdontm 2 l'attention
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle £ J:-’:N“ ‘?‘P

o La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ’

" s TdioaIbs soifE Bkt Gbllghtoire 8n cas i prothbses ou di traitemant canalsines J'atteste sur I'honneur I'exactitude des I’EnSEIgr\EJ'nentS nes sur la i‘e} Fdé‘claratlon Je decl
- _ _ avoir pris connq{&ﬁ%e; de la clause relative a la prptectlon gféﬁ q.c.mU r@n Iles - _ 5
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & = Va P — sl P em o VIS 2 W S
®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnature de lI'adhérent(e) . i

mois. )
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o Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
0 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 a I'édgar d du lraitement des données

a caractére personnel
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COMPTE RENDU D'UNE
ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

Nom et Prénom du client ;._c~. QN7 ALONNE.

s Vésicule libre, non lithiasique.
+ Voie biliaire principale de calibre normal.
+ Foie de volume normal et d’échostructure homogéne, ainsi que le pancréas

et la rate.

+ Les reins sont de UOWQ contours réguliers et présentent
une bonne différenciation cortico-médullaire.

* Absence de ganglion profond visible.
» Absence d’ascite.
CONCLUSION :
ECHOGRAPHIE ABDOI‘IIINAL@ NORNMALE
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