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Nom et prénom du patient : KASSMI NABIL
Prise en charge : MUPRAS (RAM)

Traitements : Examen radiologie
Examen radiologie

Examen radiologie Nombre Prix unitaire Montant

TDM ABDOMINO 1 1 600.00 | 1 600.00
PELVIENNE

Sous-Total 1 600.00

(*) Produits facturés a l'unité

Total devis 1 600.00
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*%PjMUPRAS Déclaration de Maladie
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Cadre réserve a I'adherent (g) )
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Lien de parenteé : (JLuir-méme D Conjoint {JEnfant

Nature de la maladie : .............. /474-?-/\.—«..4 ................... oA e & e e F’&M/

Affection longue durée ou chronigue: ((JALD (JALC  Pathologie :

En cas d'accident préciser |es causes et circonstances :

Dans le cas ol ia maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
G ! atte
meédecir: conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Déclaration de maladie W21-841843

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.,
Il sera nécessaire de le presenter pour toute
réclamation ultérieure,
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