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Conditions générales : @ Maladie () Dentaire ’ (@) Optique () Autres

=  Lecadre reservé a l'adhérent doit étre doment renseigné

g ; f i oy : o ' Cadre réservé a I'adhérent (e) ==
»  le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. 4 L2V
idité i S ; : icule :.............4 F = o B, SE— SoCite : ............. {)m ...............................................
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule :... £E0.5° .
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (A Actif () Pensionné(e] JAULPE e

extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

Nom & Prénom :............. Lfﬁfﬂ ...............
Date de naissance ...................! C)?J/ ..... b/.j ................................................................................
Adresse ............ [)\d‘.& ........ r‘?b/f’ﬁz q”’j’CZ.’% ...... c.é"ﬂ ) éx) Gy VR cisrssiessess

que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

S0ins.
phaf‘fL“aCie | d d . VY | o fp/,{n ...... ,/.'5.1.".11../}}&\4;-_ ................................................. oo R R
. es vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facwi de la pharmacie doit &tre jointe. Tel D 6 C:J u,_f)..ﬁ.!-n .... 29 otal des frais BNgAQES -........crvseirrsiessoarassssssssaiisssiipmnniaransis Dhs
RESSHeeE ROl Cadre réservé au Médecin )

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. ) ) L , . : G Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique : .
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins. Date de consultation : ............ S S
Rééducation : Nom et prénom du Malade ©.....cveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeenesss pam e enemeemeencnacs AOBLL..morissssirissess
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : O Lui~m'éme <o 1 CJ CDnjDint‘:"‘ ! D Enfant
rééducations. . | ’ I
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie : ‘" """"""""""""""""""" PRI
Dentaire : Affection longue durée ou chronique (] ALD@ PUGAK, Péﬂmlogia S T (O

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est P .k ;
p € e P g 50 En cas d'accident préciser les causes et CiRCONStANCes -+ ...l e T S

obligataire avant le début de traitement.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére coffidentiel.Bommupiquer les-rénseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

= La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. —_—
; i 5 2 ' Y i i s 5 aclaration. Je declare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : .Jat'testn.a sur I'honneur Ic?xchnIude ciese rgnsglignements po;'tesdsur la présente dﬁcla at
) " . —_ ; y avoir pris conpaissance de la clause relativ a protection des données onnelles
= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B P p P p / ‘?A_‘ 7
: Faita:... ‘{M‘, ............................. h @AM BT
mois. ) Signature de l'adhérent(e):......... 6 ' RSSO
Adresses Mails utiles
O Reaclamation : 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 a l'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Important :

Le praticien est prie de preciser la
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Nom & Prénom :  QHA NAR- Livouwy

Date de naissance :

Date: ‘ﬂpwoﬂwzj
Opérateur : Y M{W :

Appareil : GE Voluson

Modalités d’examens : Voie Endovaginale.
-Utérus en position antéversé, de contours réguliers mesurant..r..’}‘f.'..d’échostructure
homogeéne.

-L’aspect de I’endomeétre est d’écho structure normal.
Epaisseur de I’endométre de “\Q\__

-Les ovaires sont de taille et de structure normale :
= Qvaire droit :

» Qvaire gauche : \ S )J\/S

-Absence de masse pelvienne suspecte.

-Le Cul de Sac de Douglas est libre, en particulier, il n’y a pas d’épanchement
liquidien.

Conclusion : A@MW“L MAM@ ap
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