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ions générales :

cadre réservé a l'adhérent doit étre dament renseigne.

e cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Pensionné(e)

xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

ue pour tous les actes effectués en serie.
Date de naissance

Adresse : /Lj 27t

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
. . 3 o Tél. : |
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

alogia.or. Elnlogle Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) )
) X ) ) Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :

Date de consultation : ,/}Z._,./,/ ......... /

Nom et prénom du malade : éj{.,.‘} Z22AR ...

Lien de parenté :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

eéducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations _ p
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre alla feuille de soins. Nature de la maladie : (

ntaire :

En cas d'accident préuse{r‘ lgé causes’ at. Clrddﬁsteﬁces Y el T

n g i lairy 'accord préal nseigné sur la feuille de soins
En cas de prothéses ou de traitement canalsires, faccord p able. rencengné @ s - Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer; les rensengnemerts sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant |le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle

J

) ) ) : ) J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rensei ementsgpertés sur la presente déclaration. Je déclare |
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avair prls’\connax ance de,la clause rel a Ja won'des données persgpnelles,
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: I 040 \).. : 7 /%ow ______ > 1 D97 /

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnatur‘e de I'adhérent(e) :.

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

—Autorisation CNDP N° : AA-215 /2019

mais.

Adresses Mails utiles
Réglamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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Le 09/10/2021

ABDELHAKIM GHAZZAR

TDM CERVICALE

Technique : Acquisition spiralée de 3 m:m ay niveay cervical avec
reconstructions en fenétres parties molles et osseyses.

Résultat :

" Rectitude du rachis gyec debut d'inversion de Ig courbure,
" Pincement et saillie disco ostéophytique aux étages C5-C6 et C6-C7
* Charniere cervico occipitale sans nnoralie.

" Absence de tassement vertebral ou de trait de fracture.

" Absence de recul dy myy postérieur,

" Absence de fragment intrq canalaire,

" Absence d’anomalie des parties molles parq vertébrales,

Au total :
IDM cervicale ne revalant pas d’anomalie traumatique

Cervicarthrose avec saillie disco ostéophytique aux étages C @;E et C6-
Cr O\
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F ACTURE

N°: 202106827 /2021 du 09/10/2021

Nom patient GHAZZAR ABDELHAKIM

Entrée  09/10/2021

PAYANTS Sortie 09/10/2021
Designation des prestations Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
SCANNER CEREBRAL OU CERVICAL 1.00 1 500.00 1 500.00
sus Totn 1 500.00
Total Clinique 1 500.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE CINQ CENTS DIRHAMS Total 1500.00
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