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

nditions générales :

Le cadre reservé a l'adhérent doit étre doment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 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 ainsj
que pour tous les actas effectués en série

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

soins.

rmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie : '
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrg
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dd
réeducations

e & la feuille de soins

> calendrier des séances effectuées sont a joindre

Pour le remboursement, la facture e

ire :
En cas de prathéses 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 toute denr
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement ca
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronigue doit étre rense r et rer ée tous le g
mois >
~
Adresses Mails utiles
contact@mupras.com
adhesion@mupras.com
antit le respect d | 908 relative 0 5 0 jard du traitement des donnéeq

ctére personnel.

AS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -TélL : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

w/Méladie

Déclaration de Maladie
N° P19-0048427
s

O Optique

A" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

S
Matricule ﬂ/(uQC/ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Société FD‘“’ f\Lh”ﬁ-}\‘ ...........................

O Actif ([~ Pensionné(e) (. Srvi. WP | &> B4 AT AR
Nom & Prénom : N&.ALLAL ..... A-BWV“PAZA(K ............... . A R
10 1c.; 4 _..'

Cadre réservé au Médecin N

octeur Gérald RAJZBAU
Rhumatologue remplagant
RPPS 10000430297

Cachet du médecin

Date de consultation : ............., e sasienas: oo nanenn

o —
Nom et prénom du malade :. M‘*"" s P\E’?gﬂ- ‘—'AM . Agen g mdi
Lien de parenté : @/ Luk méme O Comomt D Enfant

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les rn'smgrements sous pli confidentiel & I'attention dy

de la Mutuelle
o

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clausggrelative & la protection des données personne Ies i
Faita: C AN (a— ... . Le:a /O o/

Signature de I'adhéerent(e] : ......./ fq ..............




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

...................... Rhumatologue remplﬂQ&“'»
RPPS 10000430297

/. [%{eur Gerald RAJZBALN

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet gt signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des sains
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestdnt le Paiement des Actes
= T J !
Lol = C) .. A2e, 1 Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

--------------------------- SOINS DENTAIRES | Dcns | Naturedes| o ticient
................................... Traitées Soins
,,,,,,,, ) ‘
I i . CCEFFICENT [
— = : EXECUTION DES ORDONNANCES } P S
IS E I SN Date ' Montant de la Facture
ou du Fournisseur T
| | MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS
' DEBUT l
ANALYSES - RADIOGRAPHIES . | \ D'EXECUTION |
Cachet et signature du Dats Désignation des Montant
Laboratoire ef du Radiologue _ Ceefficients des Honoraires [
N et : ST I~ T e
- SAEBAN JOSE ..i’:..?.%‘i_;y/yj | | FIN f
TAD GNOSTIC ET 11aGERIE MEDICALE - A (€. .
Y Sl T I L DEXECUTION |
A JEDEVERUN e ‘
Vo qTILLON e . - -
A5 08 1,110, 01473538[38 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
cag cowv 2s-  [EEETmmmmmmmmmmmpmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmm—m—— PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE S
H CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ! B® | essaeaen 5 \
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Praticien

Soins AM

PC IM v des Honoraires

(Création, remont, adjonction)

nctionnel, Thérapeutique, nécessaire

3 |a profession

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS




. . »” . numéro de facture (facultatif)
; 5 5 .
lze fa) feuille de soins - médecin
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 date

PERSONNE RECEVANT LES SOINS ET ASSURE(E)

nom et prénom B2
(nom de famille (de naissakce) suivi du nom d’usage (facultatif et sl y a liew))

PERSONNE RE(‘EH’ANT LES SOINS (la ligne "nom et prénom"” est obligatoirement remplie par le médecin)

numéro d’immatriculation

code de l'organisme de rattachement
date de naissance en cas de r.i'i\'[h‘ﬂ\n' d’avance des frais
(@ remplir par le médecin)
AbSURE(E) (a remplir si la personne recevant les soins n’est pas l'assuré(e))

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

numéro d’immatriculation
ADRESSE DE L’ASSURE(E)

IDENTIFICATION DU MEDECIN

IDENTIFICATION DE LA STRUCTURE

DOCTEUR GEPNER PATRICK SELARL
14 RHUMATOLOGIE 20 R PARMENTIER
Gérald RAJZBAUM | 92200 NEUILLY SUR SEINE
%ue remplagant
MEDECIN REMPLACANT RPPS 10000430297

=> 921702197 003 31 0 14 n°AM

nom et prénom

dispositif de coordination
de soins - réseau de santé

identifiant

CONDITIONS DE PRISE EN CHARGE DES SOINS

A MALADIE (si exonération du ticket modérateur, 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 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 suivante)

acces direct spécifique urgence hors résidence habituelle médecin traitant remplacé accés hors coordination
ACTES EFFECTUES
(si les actes sont soumis a la formalité de l'accord préalable, indiquez la date de la demande : )
C,CS autres actes  frais de déplacement
dates des codes des % cNesy (K, CsC, Prﬁ’ ; nlnlontant' e g_ i DJ pl K
aotes Hictes 2 Vs éléments de tarification ‘f{“ﬂm‘g"s L1 ] g 2] i
8 VNPSY CCAM BCturcs M.D. nbre  montant®

‘LCDGLB'ZO L’S /‘(Zo/ —_—

PAIEMENT
MONTANT TOTAL AL R
en euros (142+43) /
I"assuré(e) n’a pas payé la part obligatoire I"assuré(e) n’a pas payé la part complémentaire
oy Loy signature de  impossibilité
I'acte ou les actes assuré(e) I e signer

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclargtion est passible de pénalités financiares, d'amende et/ou d'emprisonnement (articles 313-1 & 313-3, 433-19, 441-1 et sulvants du Code pénal,
article L. 114-17-1 du code de la sécurité sociale).

Les Informations figurant sur cette feullle, y compris le détall des actes et des prestations servies, sont destinées & votre organisme d'assurance maladle aux fins de remboursement et de contrdle.
En application de Ia lol du 8 janvier 1978 modifiée, vous pouvez obtenir la communication des Informations vous concernant et, le cas échéant, leur rectification en vous adressant auprds de votre organisme

d'assurance maladie. IMP. GOSTE AUBENAS FSM 0' -20' I S 31 10]




cerfa) quelques conseils pour remplir B
o sot votre feuille de soins

Le bon remplissage de votre feuille de soins est la garantie de votre remboursement par I'assurance maladie.

La premire information & donner concerne la personne recevant les soins et I'assuré(e) :

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

- Si vous payez votre médecin, celui-ci indique uniquement vos nom et prénom, selon vos indications, ou en reprenant les informations
contenues dans votre carte Vitale ou sur I’attestation papier qui 1’accompagne.
Les autres lignes de cette rubrique sont & compléter par vous méme (le code de I'organisme de rattachement ne doit pas étre indiqué

dans ce cas) :
* si vous &les la personne recevant les soins et aussi I'assuré(e), inscrivez seulement :
- votre numéro d’immatriculation (il est indiqué sur votre carte Vitale et sur I"attestation papier qui I’accompagne),

« si vous étes la personne recevant les soins mais pas I'assuré(e), écrivez :
- votre numéro d’immatriculation,
ou (si celui-ci ne vous a pas é1é communiqué),
- votre date de naissance,
- le nom et le prénom de I'assuré(e) anquel (2 laquelle) vous étes rattaché(e) et son numéro d’immatriculation,

« complétez enfin cette rubrique en indiquant I'adresse de I'assuré(e).

Toutes les autres rubriques de la feuille de soins sont & remplir par votre médecin, y compris le numéro de facture
qui est une zone facultative destinée a son usage.

* Si l'acte qu'il effectue est en rapport avec I'affection de longue durée (ALD), il doit le préciser dans la case prévue 2 cet effet.

* . Si vos soins sont dispensés au titre de I'article L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de guerre,
il doit le préciser dans la case prévue & cet effet.

« Si vos soins sont liés 3 un accident causé par une personne autre que vous-méme, précisez-le lui ainsi que la date de cet accident.
Ces renseignements, recueillis sous votre responsabilité, doivent obligatoirement figurer sur la feuille de soins car ils permettent
A I'assurance maladie de récupérer les frais relatifs A votre accident auprés de 1’assureur de la personne ayant causé cet accident.

« Si vos soins sont liés A un accident du travail, ou A une maladie professionnelle, présentez A votre médecin la feuille d'accident
du travail/maladie professionnelle qui vous a été remise par votre employeur ou par votre organisme d'assurance maladie.

* Si le médecin qui remplit la feuille de soins est votre nouveau médecin traitant, il doit cocher la case prévue a cet effet. Dans ce
cas, n'oubliez pas d'envoyer 2 votre caisse d'assurance maladie la nouvelle déclaration de choix du médecin traitant.

* Si le médecin qui remplit la feuille de soins n'est pas le médecin traitant que vous avez déclaré, il doit indiquer si l'acte est réalisé
i 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 l'intervention de plusieurs médecins, ces informations doivent également étre reportées sur la
feuille de soins par ces médecins.

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

- par un médecin exergant une spécialité 2 accds direct (gynécologie, ophtalmologie, psychiatrie) ou par un médecin exergant
dans une consultation hospitaliére de tabacologie, d'alcoologie ou de lutte contre les toxicomanies (art. D 162-1-6, 6° du Code
de la sécurité sociale),

- en urgence,

- hors de votre résidence habituelle (par exemple lorsque vous &tes en congg),

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

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

Recommandations importantes :

Prévendt: votre organisme d’assurance maladie A I'occasion d'un changement intervenant dans votre situation, comme, par exemple,
en cas de :

+ changement de compte bancaire, postal ou de caisse d’épargne : envoyez-lui votre nouvean relevé d’identité de compte,

» changement d’organisme d’assurance maladie : prenez contact avec votre nouvel organisme d’assurance maladie pour le transfert
de votre dossier afin de ne pas retarder le remboursement de vos soins et prestations. Votre ancien organisme d'assurance maladie
peut vous aider dans cette démarche.

* Si le médecin a coché la case "SOINS dispensés an titre de Part. L. 212-1", la feuille de soins doit étre adressée &
I’organisme gestionnaire mentionné sur votre attestation de pensionné(e).

N'oubliez pas de signer votre feuille de soins. S 310}




numéro de facture (facultatf)

. 4 s & ’ a " » °

ap feuille de soins - médecin
Art. A. 161-40 et suivants du Code de la sécurité sociale 8

N°? 12541 *02 Art. L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre date 60 &D

PERSONNE RECEVANT LES SOINS ET ASSURE(E)

PERSONNE RECEVANT LES SOINS (la ligne "nom et prén est obligatgirgment remplie par le médecin)
omaion  ROALUNL.  PRPERHSA SRR

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

code de l'organisme de rattachement

date de naissance en cas de dispense d'avance des frais
(a remplir par le médecin)

AbSURh(E] (a remplir si la personne recevant les soins n'est pas 'assuré(e))
nom et prénom
(nom de famille (de naissance) suivi du nom d’'usage (facultatif et s'il y a lieu))

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

IDENTIFICATION DU MEDECIN IDENTIFICATION DE LA STRUCTURE
DOCTEUR SABBAN JOSE
06 RADIODIAGNOSTIC ET IMAGERIE MEDICALE

1 AV DE VERDUN

CONVENTIONNE

92320 CHATILLON

MEDECIN REMPLACANT => 921704516 08 1 11 0 06 n°AM

nom et prénom

dispositif de coordination

identifiant | de soins - réseau de santé
CONDITIONS DE PRISE EN CHARGE DES SOINS
O MALADIE (si exonération du ticket modérateur, 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 [ et les recommandations importantes)
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 nouveaun 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 suivante)

acces direct spécifique urgence hors résidence habituelle médecin traitant remplacé’ acces hors coordination
ACTES EFFECTUES
(si les actes sont soumis a la formahre de l'accord préalable, indiquez la d(m de la demande : )
: ; 7 ; ] fch jontantides . - fi frais de déplacement

: aulresactes
"‘_v.vs élémems ﬁ catlon ltonomires o “*O LK.

SRR IR nbre  montant ®
&So&&oab le@ Koo RS X 8¢, 32
BRI US 4 = - RAbx

2mm§g)rn -A/{Q"go

I’assuré(e) n'a pas pay¢ la part obhe I'assuré(e) n’a pas payé la part complémentaire

signature du médecin
ayant effectué
'acte ou les actes

signature de impossibilité
Iassuré(e) de signer

Qulcor-cue se rend coupable de fraude ou de
article L. 114-17-1 du code de la sécurité socl

Ible de pénalités financidres, d'amende et/ou d'emprisonnement (articies 313-1 4 313-3, 433-19, 441-1 et sulvants du Code pénal,

Les Informations figurant sur cette feullle, y cor npne. le détall des actes et des prestations servies, sont destindes & votre organisme d*assurance maladle aux fins de remboursement et de contréle.
En application de la lol du & janvier 1978 modifiée, vous pouvez obtenir la communication des Informations vous concernant et, le cas échéant, leur rectification en vous adressant auprds de votre organisme

'ass naladle. Y .
d'assurance maladle SO TE AN A FSM 01-2011 S 31 10]




Lcerfa) quelques conseils pour remplir '
N° 51070 #02 votre feuille de soins

Le bon remplissage de votre feuille de soins est la garantie de votre remboursement par I'assurance maladie.
La premiére information 3 onner concerne la personne recevant les soins et |'assuré(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 |’accompagne, y compris le code de I'organisme de rattachement

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

Les autres lignes de cette rubrique sont & compléter par vous méme (le code de 'organisme de rattachement ne doit pas étre indiqué
dans ce cas)

* si vous étes 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 |’attestation papier qui I’accompagne),

* s1 vous étes |la personne recevant les soins mais pas I'assuré(e), écrivez
votre numéro d’immatriculation,
ou (si celui-ci ne vous a pas é1é communiqué),
votre date de naissance,
le nom et le prénom de I'assuré(e) auquel (2 laquelle) vous &tes rattaché(e) et son numéro d’immatriculation,

+ complétez enfin cette rubrique en indiquant I'adresse de ['assuré(e).

Toutes les autres rubriques de la feuille de soins sont & remplir par votre médecin, y compris le numéro de facture
qui est une zone facultative destinée & son usage.

* Si l'acte qu'il effectue est en rapport avec l'affection de longue durée (ALD), il doit le préciser dans la case prévue a cet effet.

® + 8i vos soins sont dispensés au titre de I'article L. 212-1 du Code des pensions militaires d’invalidité et des victimes de guerre,

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-le lui ainsi que la date de cet accident
Ces renseignements, recueillis sous votre responsabilité, doivent obligatoirement figurer sur la feuille de soins car ils permettent
d I'assurance maladie de récupérer les frais relatifs & votre accident auprés de 1’assureur de la personne ayant causé cet accident.

* Si vos soins sont liés 4 un accident du travail, ou & une maladie professionnelle, présentez & votre médecin la feuille d'accident
du travail/maladie professionnelle qui vous a été remise par votre employeur ou par votre organisme d'assurance maladie.

* Si le médecin qui remplit la feuille de soins est votre nouveau médecin traitant, il doit cocher la case prévue 2 cet effet. Dans ce
cas, n'oubliez pas d'envoyer 2 votre caisse d'assurance maladie la nouvelle déclaration de choix du médecin traitant.

* Si le médecin qui remplit la feuille de soins n'est pas le médecin traitant que vous avez déclaré, il doit indiquer si I'acte est réalisé
4 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 étre reportées sur la
feuille de soins par ces médecins

Dans la négative, le médecin doit cocher I'une des cases permettant de préciser si les soins sont réalisés .

- par un médecin exercant une spécialité 4 accés direct (gynécologie, ophtalmologie, psychiatrie) ou par un médecin exergant
dans une consultation hospitalitre de tabacologie, d'alcoologie ou de lutte contre les toxicomanies (art. D 162-1-6, 6° du Code
de la sécurité sociale),

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

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

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

Recommandations importantes :

Prévenez votre organisme d’assurance maladie A I'occasion d'unchangement intervenant dans votre situation, comme, par exemple,
en cas de :

* changement de compte bancaire, postal ou de caisse d’épargne : envoyez-lui votre nouveau relevé d’identité de compte,

* changement d’organisme d’assurance maladie : prenez contact avec votre nouvel organisme d’assurance maladie pour le transfert
de votre dossier afin de ne pas retarder le remboursement de vos soins et prestations. Votre ancien organisme d'assurance maladie
peut vous aider dans cette démarche.

¢ Si le médecin a coché la case "SOINS dispensés au titre de I’art. L. 212-1", la feuille de soins doit étre adressée &
I’organisme gestionnaire mentionné sur votre attestation de pensionné(e).

N'oubliez pas de signer votre feuille de solns. S 3110}




numéro de facture (facultatif)

@ feuille de soins - médecin

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

PERSONNE RECEVANT LES SOINS ET ASSURE(E)

PERSONNE RECEVANT.LES SOQINS (la ligpe “nom et prépom" est ghbligatoirement remplie par le médecin)
wometpon P QLY ABDERRATAIC

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

numéro d'immatriculation e 1
code de 'organisme de rattachement

date de naissance en cas de dispense d’avance des [rais

(@ remplir par le médecin)
A.LSSFRL(L) (a n'm.r:fu si la personne recevant les soins n'est pas l'assuré(e))

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

numéro d’immatriculation
ADRESSE DE 1’ASSURE(E)

IDENTIFICATION DU MEDECIN IDENTIFICATION DE LA STRUCTURE
DOCTEUR SABBAN JOSE l !
06 RADIODIAGNOSTIC ET IMAGERIE MEDICALE l 1 AV DE VERDUN

CONVENTIONNE

| 92320 CHATILLON

MEDECIN REMPLACANT => 92 1 70451 6 08 1 11 O 06 n°AM

nom et prénom

dispositif de coordination

identifiant | de soins - réseau de santé

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 I'art. L. 212-1
(cf. la notice au verso : § précédé de "*"
acte conforme au protocole ALD action de prévention autre et les recommandations importantes)
| 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 vpus 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 suivante)

acces direct spécifique urgence hors résidence habituelle médecin traitant remplacé acces hors coordination

ACTES EFFECTUES

(si les actes sont soumis a la formalité de l'accord préalable, indiquez la date de la demande : )
% CCs autres actes : ;| frais de déplacement
dates des codes des Z cNPsy (K, CsC, P.)) - MMM‘ ’-l'n Pl -
actes actes £ Vvs éléments %ita cation i (1) F‘ 2] -
S WNesy CCAM iy ' MD. nbre montant®

SR MREKo024 T 2 4336
SRAPDHAKOoR4 T L AXP6

ISRINONFQkoolk1 2 ¢ A4 99
E {

MONTANT TOTAL 6 ] g
en euros (142+3) . i
I’assuré(e) n’a pas payé la part obligatoire I’assuré(e) n’a pas payé¢ la part complémentaire

signature du médecin
ayant effectué
I'acte ou les actes

signature de impossibilité
I'assuré(e) de signer

Quiconque se rend coupable de fraude o

#6t passible de pénalités financiéres, d'amende et/ou d’emprisonnement (articles 313-1 &4 313-3, 433-19, 441-1 et sulvants du Code pénal,
article L. 114-17-1 du code de la

ncernant et, le cas échéant, leur rectification en vous adressant auprds de votre organisme

FSM 01-2011 S 3110j

d'assurance maladle.




cerfa) quelques conseils pour remplir
N 10T e votre feuille de soins

Le bon remplissage de votre feuille de soins est la garantie de votre remboursement par l'assurance maladie.

La premiére information 3 donner concerne la personne recevant les soins et I'assuré(e)

- 8i vous ne payez pas votre médecin, celui-ci remplit I’ensemble de cette rubrique, sur présentation de votre carte Vitale ou de
I'atiestation papier qui I’accompagne, y compris le code de l'organisme de rattachement

- Si vous payez votre médecin, celui-ci indique uniquement vos nom et prénom, selon vos indications, ou en reprenant les informations
contenues dans votre carte Vitale ou sur |’attestation papier qui |'accompagne
Les autres lignes de cette rubrique sont 3 compléter par vous méme (le code de l'organisme de rattachement ne doit pas étre indiqué
dans ce cas) :
* si vous éles la personne recevant les soins ct aussi I'assuré(e), inscrivez seulement
votre numéro d’immatriculation (il est indiqué sur votre carte Vitale et sur |'attestation papier qui |'accompagne),

* si vous étes la personne recevant les soins mais pas l'assuré(e), écrivez
- votre numéro d’immatriculation,
ou (si celui-ci ne vous a pas été communiqué),
- votre date de naissance,
- le nom et le prénom de |'assuré(e) anquel (3 laquelle) vous étes rattaché(e) et son numéro d’immatriculation.

+ complétez enfin cette rubrique en indiquant 'adresse de I'assuré(e)

Toutes les autres rubriques de la feuille de soins sont & remplir par votre médecin, y compris le numéro de facture
qui est une zone facultative destinée & son usage.

* Si l'acte qu'il effectue est en rapport avec I'affection de longue durée (ALD), il doit le préciser dans la case prévue a cet effet

* . 8i vos soins sont dispensés au titre de 'article L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de guerre.

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-le lui ainsi que la date de cet accident
Ces renseignements, recueillis sous votre responsabilité, doivent obligatoirement figurer sur la feuille de soins car ils permettent
a l'assurance maladie de récupérer les frais relatifs & votre accident auprés de |'assureur de la personne ayant causé cet accident

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

Si le médecin qui remplit la feuille de soins est votre nouveau médecin traitant, il doit cocher la case prévue A cet effet. Dans ce
cas, n'oubliez pas d'envoyer A votre caisse d'assurance maladie la nouvelle déclaration de choix du médecin traitant.

* Si le médecin qui remplit la feuille de soins n'est pas le médecin traitant que vous avez déclaré, il doit indiquer si I'acte est réalisé
4 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 l'intervention de plusieurs médecins, ces informations doivent également étre reportées sur la
feuille de soins par ces médecins

Dans la négative, le médecin doit cocher l'une des cases permettant de préciser si les soins sont réalisés

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

en urgence,

- hors de votre résidence habituelle (par exemple lorsque vous &tes en congé),

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

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

Recommandations importantes :

Prévenez votre organisme d’assurance maladie 2 I'occasion d'un changement intervenant dans votre situation, comme, par exemple,
en cas de :

* changement de compte bancaire, postal ou de caisse d’épargne : envoyez-lui votre nouveau relevé d’identité de compte,

* changement d’organisme d’assurance maladie : prenez contact avec votre nouvel organisme d’assurance maladie pour le transfert

de votre dossier afin de ne pas retarder le remboursement de vos soins et prestations. Votre ancien organisme d'assurance maladie
peut vous aider dans cette démarche.

¢ 81 le médecin a coché la case "SOINS dispensés an titre de Part. L. 212-1", la feuille de soins doit étre adressée 2
I’organisme gestionnaire mentionné sur votre attestation de pensionné(e).

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

e




Consultation docteur Gérald Rajzbaum

CENTRE MEDICAL MAILLOT

20, Rue Parmentier — 92200 Neuilly-sur-Seine
Tel : 014748 01 44 —Fax:08903402 74

Docteur Patrick GEPNER Docteur Gérald RAJZBAUM
Ancien Interne des Hopitaux de Paris Ancien Interne des Hopitaux de Paris
Ancien Chef de Clinique a la Faculté Ancien Chef de Clinique a la Faculté
Ancien Assistant des Hopitaux de Paris Ancien Assistant des Hopitaux de Paris
Ancien Eleve de I'Institut Pasteur Ancien Chef du Service de Rhumatologie
Ancien Rhumatologue de I'Hépital Foch de I'Hépital Saint-Joseph de Paris
Membre Titulaire de la Société Membre Titulaire de la Société Francaise
Frangaise de Rhumatologie de Rhumatologie
92.1.70 219.7 75.5.3188

Neuilly, le 21 février 2020
M AQALLAL Abderrazak

10 octobre 1945

Faire radiographies

e des épaules face profil

e des genoux face en charge en extension et en schuss, profil et incidence
fémoropatellaire 30 et 60°

e rachis lombaire face profil et bassin de face

Patient suivi pour 1 goutte /")

Docteur Gérald RAJZBAUM
Rhumatologue remplacant
RPPS 10000430297




CENTRE D’IMAGERIE MEDICALE NUMERISE DE

CHATILLON
1-3 Avenue de Verdun 92320 CHATILLON
Tél. : 0147 3538 38 - Fax : 09 55253833

RADIOLOGIE NUMERISEE - GENERALE ET DENTAIRE - ECHOGRAPHIE - DOPPLER COULEUR-
MAMMOGRAPHIE - RADIOPEDIATRIE

Docteur J. SABBAN Docteur S. TAIEB
Radiologiste Qualifié de la Faculté de Médecine de Paris Radiologiste Qualifié de la Faculté de Médecine de Paris
921704516 92170070 4

le 25/08/2020

Monsieur Abderrazak AQALLAL

Mode numérisé

EXAMEN RADIOLOGIQUE DES EPAULES :
Pincement de |'espace sous acromial droit du a la proéminence de I'extrémité acromiale.
Pas de calcification des parties molles sus trochitériennes.

Pas de lésion osseuse traumatique récente radiologiquement décelable.

Minéralisation osseuse normale.

Morphologie normale des articulations acromio-claviculaires.

EXPLORATION DU RACHIS DORSO-LOMBAIRE ET BASSIN

Bascule gauche du bassin de 7mm.

Attitude scoliotique dorso-lombaire sinistro-convexe.

Pas de spondylo-listhésis ni de lyse isthmique.

Pas de tassement vertébral dorso-lombaire.

Discarthrose dorso-lombaire étagée prédominant en L2-L3 et L5-51 avec ostéophytose
marginale antérieure et latérale

Arthrose inter-apophysaire postérieure .

Morphologie normale des articulations sacro-iliaques et coxo-fémorales.
EXAMEN RADIOLOGIQUE DES GENOUX EN CHARGE

Arthrose fémoro-patellaire externe bilatérale.

Patella bipartita droite.

Ostéochondrite du condyle fémoral interne droit.

Hyperpression fémoro-tibiale interne en Schuss.

Pas de chondro-calcinose articulaire.

Minéralisation osseuse symétrique.

A confronter aux clichés antérieurs. /

[/ A~
Docteif J/SABBAN
A

(




CENTRE D’IMAGERIE MEDICALE NUMERISE DE

CHATILLON
1-3 Avenue de Verdun 92320 CHATILLON
Tél. : 01 47 35 38 38 - Fax : 09 55 25 38 33

RADIOLOGIE NUMERISEE - GENERALE ET DENTAIRE - ECHOGRAPHIE - DOPPLER COULEUR-
MAMMOGRAPHIE - RADIOPEDIATRIE

Docteur J. SABBAN Docteur S. TAIEB
Radiologiste Qualifié de Ia Faculté de Médecine de Paris Radiologiste Qualifié de la Faculté de Médecine de Paris
921704516 92170070 4
le 25/08/2020

Monsieur Abderrazak AQALLAL

Mode numérisé

EXAMEN RADIOLOGIQUE DES EPAULES :

Pincement de I'espace sous acromial droit du a la proéminence de I'extrémité acromiale.
Pas de calcification des parties molles sus trochitériennes.

Pas de lésion osseuse traumatique récente radiologiquement décelable.

Minéralisation osseuse normale.

Morphologie normale des articulations acromio-claviculaires.

EXPLORATION DU RACHIS DORSO-LOMBAIRE ET BASSIN

Bascule gauche du bassin de 7Zmm.

Attitude scoliotique dorso-lombaire sinistro-convexe.

Pas de spondylo-listhésis ni de lyse isthmique.

Pas de tassement vertébral dorso-lombaire.

Discarthrose dorso-lombaire étagée prédominant en L2-L3 et L5-S1 avec ostéophytose
marginale antérieure et latérale

Arthrose inter-apophysaire postérieure .

Morphologie normale des articulations sacro-iliaques et coxo-fémorales.

EXAMEN RADIOLOGIQUE DES GENOUX EN CHARGE

Arthrose fémoro-patellaire externe bilatérale.

Patella bipartita droite.

Ostéochondrite du condyle fémoral interne droit.

Hyperpression fémoro-tibiale interne en Schuss.

Pas de chondro-calcinose articulaire.

Minéralisation osseuse symétrique.

A confronter aux clichés antérieurs.

Docteur J. SABBAN'
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