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Conditions générales :
. . : s Malad

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie g a
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation &tricme : ’z’ '} ' Société : -
i ®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux O Actif \ Pensionné(e) O Autre -
‘ extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains Nom & Prénom -4 ﬁM fﬂ f/?’rﬁﬁ
j gue pour tous les actes effectués en série Z/Z {'{ \
| ®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 2 joindre 3 Ia feuille dd Date de naissance % / o&
s Adresse : /'//‘z (d L Sf jz

| Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances Oéé Z /5 4 {{

. Tél. ?

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

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

| " La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre \ N [I‘I..’F"
. Diabetoldgie vRNp ) :
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement 3 slevare &
' - I ad 2 Cachet du médecin : bcelmoumen b‘nne LHEVal B
| Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de % 251
Abdelmoumen N° .313-?-.‘- ;
| la mutuelle \
—
Optique : 6—6 cg &__2 —
. Date de consultation :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a |a feuille de soins

Nom et prénom du malade - CHAMOD. r [ S oo JR s

Lien de parenté : . D Lui-méme Conjomt D Enfant

Pu . N
Nature de la maladie :- ~—3SM‘{CX\~ . \g = L»(,)_(:_ ‘\“ oo L)/{_

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Rééducation :
- Uentente préalable renseignee par le meédecin 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 prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel a I'attention du

obligatoire avant le début de traitement médecin conseil de la Mutuelle

" La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement ) )
Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

" La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires 2
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 -GS K st / /
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :
mois

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractere personnel
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\ Galvus® 50 mg O
Boite de 60 comprimeés.

PPV : 390 DH . i
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Galvus® 50 mg O
Boite de 60 Comprimes
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! Galvus®50 mg!
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© MME HAMID FATIMA

Analyses :
ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE

CENTRE HOSPITALIER
RIVES DE SEINE

Imagerie médicale Courbevoie
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IMAGERIE MEDICALE COURBEVOIE ‘
RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE '
- . PANORAMIQUE DENTAIRE
Ceni.:re Hospl_ta lier MAMMOGRAPHIE - OSTEODENSITOMETRIE
Rives de Seine ECHOGRAPHIE - DOPPLER
Courbevoie ® Neuilly-sur-Seine ® Puteaux SCANNER
Secrétariatet RDV : 01.49.04.32.80- Fax : 01.49.04.32.82
Chaf e Sarvi Praticiens Hokaital
DrC. GUEYE Dr P. BARKOVSKIJ
Cadres Médico-Technigues : - A, LECLERCQ - V. LEGALL URSULE Secrétaires : Y. FIHROUN - A. GUINDEIRA - A. JEUDON - K. STRAZEL- |. TAJRI - M. PLACERDAT
Mme BIARE Fatima

Né(e) le : 02/03/1955
Service prescripteur . Imag Consult Ext CBV

Courbevoie le, 03/02/2020

ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE DU 03/02/2020

Appareil : GE Voluson CBV
CcG

Indication :
Bilan de thyroide nodulaire, en euthyroidie

Technique :
L'examen a été pratiqué en temps réel avec une sonde de 13 MHz de haute définition.

Résultats :
La glande thyroide est symétrique.
Ses contours sont réguliers.

Le lobe droit est de dimensions normales :

- Hauteur: 36 millimétres

- Diamétre principaux:12 mmde largeursur 19 millimétre d'épaisseur
Son parenchyme est homogéne, sans anomalie localisée liquide ou solide.

Le lobe gauche est de dimensions normales :

- hauteur: 41 millimétre

- Diameétre principaux: 13 mmde largeursur 18 millimétre d'épaisseur

Son parenchyme siége de nodules infra centimétriques a contenu partiellement liquidien de
topographie

Superficielle latérale supérieure de 4 mm et second polaire inférieur de 3 mm

L'épaisseurde l'isthme est de 3 millimétres.

Pas d'hypertrophie para-thyroidienne.

Pas de refoulementdes axes vasculaires ou de la trachée.
Pas d'adenopathie satellite.

Mme BIARE Fatima (examen du 03/02/2020 )

—_____



Conclusion:
Thyroide de dimensions normales, nodule Ti RADS 2 -3
Interétd'une surveillance échographiqueréguliére

Docteur GUEYE Caroline

Compte-rendu validé électroniquement par le médecin

GIE IMAGERIE MEDICALE
Neuilly Paris Quest
SCANNER-IRM
30, rue Kilford
92400 COURBEVOIE

Mme BIARE Fatima (examen du 03/02/2020 )

;_



QUITTANCE

Etablissement : CTR HOSPIT.COURBEVOIE TEL:0149043030 GESTIONNAIRE : lang
N° FINESS siége : 920000569

QUITTANCE

REGIE

CAISSE

DOSSIER

N° IMMATRICULATION
PATIENT

961153

03

23
013321288

BIARE FATIMA

BIARE FATIMA /VLGI ///,O /V’Lg

129 LOT LINA SIDI MAAROUF

99350 MAROC CASABLANCA

L-Clé COEFF

NB BR Montant BR % Montant
PRESTATION DATE Ou Oou ou P.U. - AMO = AMO - ™ - ™ - Réglé
C.REGPT Acti. Phase
Acte d echo 030220 ADE 1 0 34,97 34,97 0,00 34,97 100% 34,97
03-02-20 : --- ENCAISSEMENTS SECTEUR PUBLIC = ==--—----------- > 34,97
TOTAL REGLE EN EUROS = =  -—--=-=-=--=--—-=---=--- > *kkk%k34 97

- RECU LE 03 Fevrier 2020 DE BIARE FATIMA
EN PAIEMENT DES PRESTATIONS CI-DESSUS FOURNIES PAR CH COURBEVOIE

LA SOMME DE ***%*34_ 97 Euros

en Espéces

CH COURBEVOIE
- LE REGISSEUR DES RECETTES

BR AMO = Base de Remboursement AMO (éventuellement affectée des coefficients de
transition et géographique)




. . . ’ . numéro de lacture (fucultatif)
cerfa) feuille de soins - médecin TS A f

Art. R. 161-40 et suivants du Code de la securite sociale 03-02-2020
N" 12541 *02 Art. 1

115 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre date
PERSONNE RECEVANT LES SOINS ET ASSURE(E)
PERSONNE RECEVANT [J"B&MNS (la ligne "nom et prénom” (fﬁﬁmﬁrﬂnvm remplie par le médecin)
nom et prénom
(nom de famille (de naissance) suivi di nom d'usage (facultatif ¢t 5'i v a liew))

numéro d’immatriculation

02-03-1955 code de lorganisme de rattachement
en cas de dispense d avance des frais
(¢ remplir par le médecin)

date de naissance
ASSURE(E) (a remplir si la personne recevant les soins n'est pas Uassurd(e))

nom et prénom

(nom de fumille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s v a licw)

numcéro d’immatriculation

ADRESSFODEJTASPNAR IS IDI MAAROUF 99350 MAROC CASABLANCA

IDENTIFICATION DU MEDECIN IDENTIFICATION DE LA STRUCTURE

curfHl COURBEVOIE-NEUILLY-PUTEAUX

36 BF P¥ GENERAL LECLERC
BP B0 DU GENERAL LECLERC

922082 RBur MY ok SR RENG GEREX

; => 920026374 1110 n°AM
nom et prénom
2 dispositif de cu%?d?rﬁ.%é@“
identifiant

de soins - réseau de santé

CONVENTIONNE

CONDITIONS DE PRISE EN CHARGE DES SOINS

MALADIE (si exonération du ticket modérateur, cochez une case de la ligne suivante) SOINS dispensés au titre de l'art. L. 115

(cf. la notice au verso : § précédé de "*"

acte conforme au protocole ALD action de prévention aufre et les recommandations importanies)
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, complétez la ligne ci-dessous
nom et prénom du médecin :
(s'il ne l'est pas, cochez une case de la ligne suivanie)
acces direct spécifique urgence hors résidence habituelle médecin traitant remplacé acces hors coordination

: ACTES EFFECTUES

(si les actes sont soumis a la formalité de U'accord préalable, indiguez la date de la demande : )

dates des codes des g C%IFE:SSY ?'l(‘ltrg:cac;e? moNiiiny, des g e ——
ictas actes Z  yvs éléments de tarification honoraires @ 2 ID.g LK.
2 yNPSY CCAM facturés =S  MD. nbre montant®
03-02-2020 KCQM001 s xr 34,97
NTANT TOTAL 3 87

I"assuré(e) n’a pas payé la I"assuré(e) n'a pas payé la part complémentaire
signature du médecin
ayant effectué

I'acte ou les actes

signature de

impossibilite
I"assuré(e)

de signer
Quiconque se rend coupable de fraulg

L. 162-1-14 du Code de

Les informations figurant s

nende at'ou d'emprisonnement (articles 313-1, 441-1 et 441-6 du Code pen sriicles L. 114-13 et

En application de la loi du 6 janvier 19

sant aupres (

FSM 01-2011 S 3110j

d'assurance maladie

-



