RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

®  Le cadre réservé A 'adhérent doit étre doment renseigné

® Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 a joindre a la feuille de
s0ins

Pharmacie :

8 Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Ll

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 :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins

Rééducation :
L}

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations .

b Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

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

.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

fﬂﬂlﬂ

~
Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.con

La MUPRAS garantit le respect de la * 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractere personne

MUPRAS : tr ne Et gle Rue Moha f AL h-Q H

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Declaration de Vialadie

~J~MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

N° w21-674003

[B{utres

O maladie U pentaire O Optique

———— Cadre réservé a I'adhérent (e) — f - ——

Matricule : XboO v Société 7AL. A‘ {28 M‘A(ﬂ_“’

O Actif %snonne[e] () Autre ;- 44 QC‘{J

Nom & Prénom : AQALL—AL ABDKP PC-AZ_AK

Date de naissance : 2.0 Ao 45‘(" ST : o I ‘ .

ndresse - BB NSARSARD. .= Duailigr. Fatmige .
Dhs

Tél. : eersesse TotaF des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin

5.t GUISSOU PR —)

hir. Orthop/ Traumatologle —
RPPS 10100748127 / AM 771008471

HPMC Brou Sur Chanterejne
Date de consultation : ‘lp, Oﬁ . 1"1}’ . j\Jb’YK#’ D‘Dp}"a }
Nom et prénom du‘maladu LX E ARLL M PMQ’ 149 Age.}- .

@VLm méme O (onjomt‘,\ nfant
CorlN b€ Arifue L Coi vt € LrdusGe Gmu OReiT

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la r‘naladre

En cas d'accident préciser les causes et circonstan

i1 =
Dans le cas oG la maladie aurait un caractére confidentiel, comin W M‘WN‘QM‘FRAS
I - 1 I

médecin conseil de la Mutuelle e s, S TR Y

b l'attention du

-
-

Je déclare

Remg decl}h
Mc'mm'llesg :JCZ(,D?,B

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignentge nts
avoir pris connaissance de la clause relative a la pro

Fait a :04—‘-" H&’LM‘U\




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

Dates des

Natures des

Nombre et

Montant détaille

Cachet et signature du Médecin

Actes Actes , Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
2attots L ALCoS b DD s LLLL L L L |

~|_ehir. Orthop/J raumatologle
{ RPPS-1010074842F/ AM 771008471

HPMC Brou Sur Chantereipe

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

JSNASTGRS - RADIOGRAPHIES )

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Docteur FERMAI
06 EL ECTROR/\DIOLOG
19-21 route de Provir
77144 MONTEVRAII
771703683 00

N

DI hel .

JE
RS

I o=

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM PC

IM IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est [ je preciser la dent traitée. I'act tiqu digquant la nature des
Important :
7 joindre les radiograpl en ca thé tr | | que le bi 8|
SOINS DENTAIRES o Hohee des Ceefficient LRI }
Traitées Soins
[ CLEFFICH
= “"‘" = DES TRAVALI
H S — —
Al [
| = MONTANT ff
[ [ ) i
ot 1}
S ; [ DEBUT (
oy T DEXECUT '
Y
B 1
H
D1 UTION |
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFH
DES TRAVALD
D G
}.
B MONTANT
e [ 0
(Creéation, remont, adjonction) ——
. DATE [
DEVI
— v l , -
B
XEI

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr S. Isaac GUISSOU N°RPPS :

NAM: i
Chirurgien Orthop/Traumatologue “ll‘l I“lﬂ E“[I“gl I.m
Membre SOFCOT 101007 .

171823382 0100748127
Att. APHP/CHU H. Mondor Créteil 171823382 e

icien Hopital Privé de Marne Chantere
Rue Marie Curie
77177 Brou-sur-Chantereine
Tel: 0164727433
Le 06 mars 2023
Abderrazak AQALLAL
Né(e) le 10/10/1945
Ordonnance d'imagerie
Radiographie genou(x)
GENOU DROIT { Face et profil)
SCHUSS et DFP druit

o7 g a0
N en el 10 Csinaon

Prise de RDV sur Doctolib ou via le secrétariat 01 64 72 74 33

1/1



CENTRE D’'IMAGERIE MEDICALE DU GALILEE
19-21 ROUTE DE PROVINS
77144 MONTEVRAIN
Tel : 01.60.21.75.75
Fax : 01.60.06.68.86

FACTURE MUTUELLE

Dossier n° : E2303059808
Facture n° :230320572 Date de facture : 20/03/2023
Radiologue : Docteur FERMAND Michel 10003692398

Bénéficiaire Assuré
Nom : AQALLAL N° INSEE :
Prénom : Abderrazak AMO :
Né(e) le : 10/10/1945 '

Rang : 1
Qualité : Monsieur

ACTES
Nomenclature Dépense Prix unit. Base Taux AMO AMC
remb.
NFQKO003 25.86 € | 29.97 € 0€ 0€
RECAPITULATIF

Part AMO : 0,00 €
Part patient dG : 68.97€
Montant total de I'examen : 68,97€

| - ¥
Facture acquittée ce jour




. . » = numéro de facture (faculiarif)
D feuille de soins - médecin 230320572

Art. R. 161-40 et suivants du Code de la sécurité sociale ]
N° 12541 *02 Art. L. 212-1du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre date 2 o o 3 2 o 2 3 !

PERSONNE RECEVANT LES SOINS ET ASSURE(E)

PERSONNE RECEVANT LES SOINS (la ligne "nom et prénom” est obligatoirement remplie par le médecin)
#om el o AQALLAL Abderrazak ]

(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et 5'il v a lieu))
numéro d’immatriculation d : e

code de I'organisme de rattachement

date de naissance 10101 9 4 5 en cas de dispense d’avance des frais

(a remplir par le médecin)
ASSURE(E) a remplir si la personne recevant les soins n'est pas l'assuré(e))
3 I
nom et prénompyA NA 3

(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a lieu))

numéro d’immatriculation '
ADRESSE DE LL’ASSURE(E)

II)F\IIHL \ll()\ DU ‘w\lLl)l-( lf\ IDENTIFICATION DE LA STRUCTURE

Docteur FERMAND Michel RADIOLOGIE DE MONTEVRAIN
06 Radiodiagnostic et imagerie médicale 19-21 ROUTE DE PROVINS
N°RPPS
Tel:01.60.21.75.75 . )
=> 77170630 6 00 1+ 200 17 N'AM *

MEDECIN REMPLACANT
nomctprenon Docteur MKHAITRATT Yahya ‘Pt)
identifiant 1010085921

CAB CONV 2ISD. -IK . . o =
. A ! ' i ")

| dispositif de coordination
de soins - réseau de santé

|
|
=> 10003692398 Sectour1 | 77144 MONTEVRAIN
|
|

X MALADIE (si exonération du ticket modémreu}, cochez une case de la ligne suivante) ‘ SOINS dispensés au titre de I'art, L. 212-1
| (cf. la notice au verso : § précédé de "*"
acte conforme au protocole ALD action de prévention autre | el les recommandations importantes)
accident causé par un tiers : non’ '@ oui B date
MATERNITE, , date présumée de début de grossesse ou date d'accouchement

AT/MP numéro i ou date
si vous étes le nouvean médecin traitant cochez cette case '
sile patient est envoy lemédecmtrmtant, mplétez la ligne ci-dessous
Mﬁmﬁmm mitlmin ' ?
(s ‘il ne 'est pas, cochez une case de la ligne ,\un'anft)

(5i.{es actes sont soumis a la formalité de l'accord préalable, indiquez la date de la démande : )

68,97€ DM

a 68,97€

i
I"assuré(e) n’a pas payé la part obligatoire ,: I"assuré(e) n'a pas payé la part complémentaire
slgnatm; du médecin signature de impossibilité | _-~'Z-.
ayant effectué » de signer .
l'acte ou les actes ; "assuré(e) - Skl

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financidres, d'amende et/ou d'emprisonnement (articles 313-1 & 313-3, 433-10, 441-1 et suivants du Code pznal,
article L. 114-17-1 du code de la sécurité soclale).

Les Informations figurant sur cette feulle, y compris le détall des actes et des prestations servies, sont destinées & votre organisme d'assurance maladle aux fins de remboursement et de contrdie,

En application de la lol du 6 janvier 1978 modifiée, vous pouvez obtenir la communication des Informations vous concernant et, le cas échéant, leur rectification en vous adressant auprés de votre organisme

d'assurance maladie. e e Fh?\] 0 [ -201 ] S 31 10]



CIM de Galilée- 77144 MONTEVRAIN

CFUJIFILM

AQALLAL Abderrazak (M) _ 27032023
Né(e) le : 10/10/1945

Licence : X Medical Picture 1351




Centre d'imageric medicale du Galilee-Montevrain FUJIFILM

D DEBOUT

AQALLAL Abderrazak (M)
Né(e)le: 10101945

200032023

Licence : X Medical Picture 1351




 cerfa | Ordonnance bizone

n° 14465*01 Articles L. 322-3, 3° et 4°, L. 324-1 et R. 161-45 du Code de la sécurité sociale.

Identification du prescripteur Identification de la structure
(nom, prénom et identifiant) (raison sociale du cabinet, de l'établissement et n® AM. FINESS ou SIRET

DOCTEUR SONNY [SAAC GUISSOU CENTRE MEDICAL CHILPERIC
41 CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIE 56 BOULEVARD CHILPERIC

77500 CHELLES

=> 771008471 003 311 41 n°AM

Identification du patient
(nom de famille (de naissance) sun che nom o usage (facudiatif et s v a liew)) ( compléter par le prescripter)

nlﬁnm%ﬁdhln @Jm;ﬂéﬂpf‘é &'&%‘n‘g 9'2 -

Prescriptions relatives au traitement de I'affection de longue durée reconnue (liste ou hors liste)
(AFFECTION EXONERANTE)

L

\” 7 |

0& Prescriptions SANS RAPPORT avec I'affection de longue durée
/o7 / 2o 2 ) (MALADIES INTERCURRENTES)

Q U (Ger»- CH (F/r’)+;> Fe k-
@ 5hun-

< prs.Leussou T ——

Chir. Orthop/ Traumatologie
RPPS 101007481277 AM 771008471

HPMC Brou Sur Chantereine

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, d'amende et/ou d'emprisonnement (articles 313-1,
441-1 et 441-6 du Code pénal, articles L.114-13 et L. 162-1-14 du Code de la sécurité sociale).

IMPRIMERIE COSTE 07200 AUBENAS S 3321b



cHeLLEs, e 20|03 l 23

Dr S. L. GUISSOU —

Chir. Orthop/ Traumatologie

Membre SOFCOT

Praticien Att. APHP / CHU H. Mondor

Praticien Hépital Privé de Marne Chantereine

AM : 771008471

RPPS 10100748127

FACTURE ACQUITEE POUR CONSULTATION SPECIALISEE

Je soussigné  Dr S. isaac GUISSOU certifie avoir recu

e DOAUAL  ABDERRAZ AK

La somme de : SS Eu'rosl

Correspondant au reglement des honoraires de consuftation de
chirurgie orthopédique du:iD{O?) /23 de codage : _ APC

Fait pour servir et faire valoir ce que de droit

B

HPMC 1-vue CURIE 77 177 Brou—Sur-Chantereine/ Tel: 8164 72 74 33/ Mail : drguissou@hotmail.com



