RECOMMANDATIONS {MPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

:
Conditions générales :

" e cadre réservé A Padhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premigre consultation.

*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre a la feuille d4
soins.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :
®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 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.

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

®  |'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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

® En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  |a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses cu de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  |a declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
mols. )
<
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O Pprise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important. :
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Ali Triqui ' Facture

KINESITHERAPEUTE & PHYSIOTHERAPEUTE

Email : contact@alitriqui.com
Web : www.alitrigui.com

Téléphone : 06 78 12 81 77 LE&B/O¥/£@23)

A L'ATTENTION DE : OBJET :

o 1 Soins de kinésithérapie et de rééducation fonctionnelle
H.Neyyai auua Ethiyp

DESIGNATION MONTANT

Nature et quantité ou étendue des services fournis :

W sanes de Cecdncalon di .dus 1] 30,00

Relevé des séances :

oL | [ 0o , 00 dh

La présente facture est arrétée a la somme de ?Uﬂtwm%d&k@ﬁirhams

ICE : 001987633000032
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CENTRE DE RADIOLOGIE FATH

|R M SCANNER ® RADIOLOGIE GENERALE ®* ECHOGRAPHIE - MAMMOGRAPHIE
PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERISEE ®* CONE BEAM ®* OSTEODENSITOMETRIE
= = W

Nom: Mr NEJJAI
Prénom: JAMAL
Examen Réalisé: Rachis Cervicale (FP)..

COMPTE RENDU

V7 - Attitude scoliotique cervicale.

- Inversion de la lordose physiologique sur le plan sagittal centrée sur C5-C6.
- Cervicarthrose étagée.

- Pincement discal C6-C7.
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