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

Conditions générales :

s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

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

» Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois &4 compter de la premiére consultation.

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

Pharmacie :

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

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

Radiologie et Biologie :

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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 :

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

Rééducation :

= L'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 & la feuille de soins.

Dentaire :

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

s La facture doit &tre jointe & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
>
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O  Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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... feuille de Jns - médecin

£ 100.243.128 .
Art. R. 161-40 et suivants du Code de la sécurité sociale
N° 12541 *02 Art. L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre

PERSONNE RECEVANT LES SOINS ET ASSURE(E)

code de I'organisme de rattachement
en cas de dispense d'avance des frais
(@ remplir par le médecin)

{nom de fmmlh (de naissanc c} suivi du nom d usage (facultatif et s n’ v a lieu))

ADRESSE DE L’ASSURE

IDENTIFICATION DU MEDECIN IDENTIFICATION DE LA STRUCTURE
e

DOCTEUR PLATKIEWICZ MARC

06 RADIODIAGNOSTIC ET IMAG. MED.
111 RUE DE PARIS

92100 BOULOGNE BILLANCOURT

MEDECIN REMPLACANT

RS | > 521075230 001 111 08 M
T | R | RO TR ST

CONDITIONS DE PRISE EN CHARGE DES SOINS

JyJ[MMIA A A A

07082023

07082023

J.JIM.MIA.AIA.

PAIEMI

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités ﬂnanclém d*amende et/ou d" empdsonmmant [mfehu 313 13 313 3, 433-19, 441-1 et sulvants du Code pénal,

article L. 114-17-1 du code de la sécurlté sociale).
Les Informations figurant sur cette feullle, y compris le détail des actes et des prestations servies, sont destindes & votre organisme d'assurance maladie aux fins de remboursement et de contréle.

En application de la lol du 8 janvier 1878 modifiée, vous pouvez obtenir la communication des informations vous concernant et, la cas échéant, leur rectification en vous adressant auprés de votre organisme

d'assurance maledie. we CoSTE AuBENAS FSM 01-2011 S 3110j
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@D quelques conseils pour remplir
N° 51070 602 votre feuille de soins

Le bon remplissage de votre feuille de soins est la garantie de votre remboursement par I'sssurance maladie.
La premi2re information 3 donner concerne la personne recevant les soins et Massuré(e) :

- Sl vous ne payez pas votre médecin, celui-ci remplit I"ensemble de cette rubrique, sur présentation de votre carte Vitale ou de
I'attestation papier qui I’accompagne, y compris le code de 'organisme de rattachement.

- Sl vous payez votre médecin, celui-ci indique uniquement vos nom et prénom, selon vos indications, oo en reprenant les informations
contenues dans votre carte Vitale ou sur I’attestation papier qui 1'accompagne.
zmgmammmmnmmmmm(bmammmdewpmmm

coecas):
* sf vous éies la personne recevant les solns et aussi I'assuré(e), inscrivez seulement :
- votre numéro d’immatriculation (il est indiqué sur votre carte Vitale et sur I’attestation papiler qui 1"accompagne),

* sl vous &tes Ia personne recevant les soins mais pas Passuré(e), écrivez : : 3 i s s
- voire ouméro d’immatriculation, R
u(ﬁcnhﬂ-dnemapu“wmmmiqné).

votre date de naissance,
-hmubmhrdmm)ﬁwom)mmmqe)ammw

* complétez enfin cette rubrique en indiquant Madresse de I'assuré(e).
mumm&hmammamwmmymhmam
qui est une zone facultative destinée & son usage. _

* 8i lacte qu'll effectue est en rapport avec I'affection de longue durée (ALD), il doit le préciser dans la case prévue A cet ofiib
® + 81 vos scins sont dispensés au titre de Particls L. 212-1 du Code des pensions militaires & invaliditd et des victimes de gaama,

il doit le préciser dans la case prévue A cet effet.

* Si vos soins sont liés & un accident causé par une personne autre que vous-méme, précisez-lo hui ainsi que la date de cot asshfens.

Ces renseignements, recueillis sous votre responsabilité, doivent obligatolrement figurer sur Ia feuille de soins car ils pesmstiest

& 'assurance maladie de récupérer les frais relatifs A votre accident auprs de I"assureur de la personne ayant causé cst asshfent.

* Si vos soins sont liés & un accident du travail, ou A une maladie professionnelle, présentez & votre médecin la feuille Paochdent
du travail/maladie professionnelle qui vous a éé remise par votre employeur ou par votre crganisme d"assurance maladie.

* 8i le médecin qui remplit la feuille de soins est voire nouvean médecin traitant, [ dolt cocher 1a case prévue A c=t effet. Dans ce
cas, n'oubliez pas d'envoyer A votre caisse d'assurance maladie la nouvelle déclaration de choix du médecin traitant.

-4

* 5i le médecin qui remplit la feville de soins n'est pas le médecin taitant que vous avez déclard, Il dolt indiguer sl Macte est réalisé
A la demande de celui-ci. Dans ce cas, il reporte sur la feuille de soins le nom et le prénom de votre médecin traitant.
Si votre état de santé nécessite I'intervention de plusieurs médecins, ces informations doivent également &ire reportées sur la
feuille de soins par ces médecins.

Dans la négative, le médecin doit cocher M'une des cases permettant de préciser si les soins sont péalisés :

- par un médecin exergant une spécialits A accds direct (gynécologie, ophtalmologie, psychiatrie) ou par un médecin exergant
dans une consultation hospitalidre de tabacologie, d'alcoologie ou de lutte contre les toxicomanies (art. D 162-1-6, 6° du Code
de la sécurité sociale),

- €n urgence,

= hors de votre résidence habituelle (par exemple lorsque vous étes en congé),

- par un médecin remplacant votre médecin traitant en son absence,

- en acces libre non coordonné, c'est--dire lorsque vous consultez directement un médecin qui n'est pas votre médecin traitant-

Recommandations importantes :

m%mmmwmmarmmwwmmmmmwmh

encasde !

* changement de compie bancaire, postal ou de caisse d’épargne : envoyez-lul votre noovesn relevé d'identitd de compie,

* changement d’organisme d"assurance maladie : prenez contact aveo votre nouvel organisme d”essurance maladie pour le transfert
de votre dossier afin de ne pas retarder le remboursement de vos soins et prestations. Voire anclen organisme d"assurance maladie
peut vous aider dans ceite démarche.

® §i le médecin a coché la case "SOINS dispensés au titre de Part. L. 212-1", la feuflle de soins doit étre adressée &
l'mmmmmmmmamé@

N'oubliez pas de signer votre feuille de soins. 8 3110}




@D @ feuille de soins - médecin 230801678

N° 12541 *01 Art. R 161-40 el suivanis du Code de la sécurilé sociale
Art. L. 115 du Code des pensions militaires diinvalidilé et des viclimes de la guerre date 0 4 0 8 2 3

PERSONNE RECEVANT les SOINS et ASSURE(E) (*)
PERSONNE RECEVANT les SOINS (la ligne "nom et prénom” est obligatoirement remplie par le médecin)
nom et prénom MARNISSI Aicha

(suivis, s'il y a lieu, du nom d’époux(se))

numéro d'immatriculation

code de "organisme de rattachement

date de naissance 290619538 en cas de dispense d’avance des frais

(@ remplir par le médecin)

ASSURE(E) (a remplir si la personne recevant les soins n'est pas I'assuré(e))
nom ¢t prenom MARNISSI Aicha

(suivis, s'il y a lien, du nom d'époux(se))
numéro d’immatriculation
ADRESSE de L’”ASSURE(E)
36 rue Ledru Rollin 92260 FONTENAY AUX ROSES
MEDECIN

(2 remplic par le médecin)

identification du médecin ou de I'établissement i les soins sont dispensés 3 titre likéral, dans un éublissement médecin salarié
g cachet de cet Hablissement n° d'identification specialité
Dr Samia BELAROUSSI nom
06 RADIODIAGNOSTIC ET IMAG. MED. Cosvestionné boso. Libres
SELARL ICC

175 avenue de Paris
92320 CHATILLON  TéL. 01 46 73 98 98
921708558 08111006

n entente
FINESS préalable du
CONDITIONS de PRISE en CHARGE des SOINS (a remplir par le médecin)

MALADIE exonération du ticket modérateur : non oui (si oui, cochez une case de la ligne suivante)
acte conforme au protocole ALD action de prévention personne visée a I'art. L. 115 autre
accident causé par un tiers : non oui date
MATERNITE date présumée de début de grossesse ou date d'accouchement
AT/MP numéro ou date

si vous étes le nouveau médecin traitant cochez cette case
si le patient est envoyé par le médecin traitant, complétezla ligne ci-dessous (s'il ne l'est pas, cochez une case de la ligne suivante)

nom et prénom du médecin traitant :

acces direct spécifique urgence hors résidence habituelle médecin traitant remplacé accds hors coordination X
ACTES EFFECTUES

(a remplir par le médecin)

: ? W SEGE autres actes P R o frais de déplacement
At i O g 2 e (K GsC B e Ly i
actes actes £ Vs éléments de tarffication MODORAlfes & b K.
= _ 8 wpsy | ' CCAM i = | MD. nbre  montant
04082023 PBQMOO0 3 1 63,00€

!

(4 remplir par le médecin)

—

- MON!
en ew 63,00€
D I’assuré(e) n’a pas payé la part complémentaire C
impossibilité
signature de de signer

ayant effectué 175 avenue de Paris I assuré(e)
I'acte ou les actes92320 CHATILLON  Tél| 01 46 73 98 98

La loi rend passible d’amEnEu EEEnu ‘d’ernprisonnement guicdnque se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations {articles L. 114-13 du Code de la sécurité sociale et 441-1 du Code pénal).

Les informations figurant sur cette feuille, y compris le détail des actes et des preslations servies, sont destinées @ volre organisme d'assurance maladie aux fins de remboursement et de contrdle
En application de la loi du B janvier 1978 modifiée, vous poufez obtenir la communication des informations vous concernant et, le cas échéant, lewr rectification en vous adressant auprés de volre organisme
d'assurance maiadie.

(*) voir notice au verso FMRO01-05 S 3110i




www.radiologie92.com

CENTRE D'IMAGERIE
MEDICALE RENAN

31, rue Ernest Renan
92130 ISSY-LES-MOULINEAUX
Tél:0146487878

CENTRE D'IMAGERIE
DE CHAVILLE

855, avenue Roger Salengro
92370 CHAVILLE
Tél: 0147 50 40 00

)
CENTRE D’'IMAGERIE
DE LA MAIRIE
32, rue Diderot
92130 ISSY-LES-MOULINEAUX
Tél: 0146450613

CENTRE D'IMAGERIE
DU POLE DE SANTE DE
MEUDON

3-7, avenue de Villacoublay
92360 MEUDON LA FORET

Tél: 0141281077

Tél: 014128 1060

CENTRE D'IMAGERIE
DE LA CLINIQUE DU
PLATEAU

3-5, rue des Camnets
92140 CLAMART
Tél: 0146 3123 06

CENTRE D'IMAGERIE
MEDICALE JAURES

86, avenue Jean Jaurés
92140 CLAMART
Tél: 01473692 11

CENTRE
D'IMAGERIE
MAISON BLANCHE
175, avenue de Paris
92320 CHATILLON

Tél: 0146 739898

CHATILLON, le 4 ao(it 2023

N° de dossier : E2308134433
N° facture : 230801678

FACTURE ACQUITTEE

Examen concernant Madame MARNISSI Aicha

Réalisé le 04/08/2023

Par le Docteur Samia BELAROUSSI

Cotation : Echographie du genou
PBQMOO03

Somme :

Honoraires 63,00 €
Forfait Tech 0 €
Montant Total 63 €

Montant Patient : 63.0 €
Montant DH : 25,20 €
Solde Patient : 63 €
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CHATILLON, le 04/08/2023

Docteur BELAROUSSI Samia
Dossier n° E2308134433, le 04/08/2023

Madame MARNISSI Aicha

Identité Nationale de Santé

Nom et Prénom de naissance NASSIRI Aicha
Date et Lieu de naissance 29/06/1958
Sexe F

N° et Nature du matricule

ECHOGRAPHIE DES GENOUX
Toshiba aplio 400 mis en service en 2015
Indication :
Recherche de signe de synovite.

Résultats
Hypertrophie synoviale avec hyperémie au Doppler sans nodule tissulaire décelable.
Epanchement intra-articulaire significatif a prédominance droite.

Lors des coupes antérieures, dans le plan axial la pointe de la rotule est bien
positionnée par rapport a la gorge trochléenne.

Les ailerons rotuliens sont normaux.

Dans le plan sagittal, le tendon rotulien est normal.

Le tendon quadricipital est normal.

Lors des coupes frontales, en médial, le ligament latéral interne est normal, le
ménisque interne est homogene.

Les éléments tendineux de la patte d’oie sont normaux.

En latéral, le ligament latéral externe et le ménisque externe sont normaux.
Le tendon bicipital est normal. La bandelette ilio-tibiale est normale.

Kyste poplité gauche de 2 cm

Conclusion :

Aspect de synovite active bilatérale, épanchement intra-articulaire significatif a
prédominance droite, kyste poplité gauche de 2 cm, amincissement des interlignes
articulaires du compartiment fémoro-tibial médial.

Docteur Samia BELAROUSSI

Pour accéder a votre dossier : https://radiologie92.com




