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Conditions générales :

(O Maladie
Cadre re?e

(JDentaire
éal apherem: (e)

Matricule :......... 0 L...o..

O Actif

O Optique DAutres

= |e cadre réservé a 'adhérent doit é&tre diment renseigné.

= |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 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 ainsi

(O AULPg oo N J ........................
oy g“‘ L QUM AP

que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

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

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

\J I lll [*1} Hl
Cadre réservé au Médecin

= 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.

92200 Neuilly-sur-Sei
Tél. 01 80 88 30 20
n

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

No e%pr‘enon'ilﬁu mé&;.
Li rrdé’par‘ente / b

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

rééducations

Dentaire :

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

_obligatoire avant le début de traitement.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

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.

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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HOPITAL BEAUJON

SERVICE DE MEDECINE NUCLEAIRE

TEP SCAN BIM
7 Beaujon - L .
S5 Imagerie E 100, Boulevard du Géneéral Leclerc 92100 Clichy
Moléculaire 0 Tel:01.71.11.47.70 Fax:01.71.11.47.74

rendezvous@tep-beaujon.fr

Clichy, 16/06/2022

NOTE D’"'HONORAIRES

EXAMEN TEP/SCANNER 16/06/2022

Numeéro d’établissement : 92 002 880 18

Patient : M. JABRI Mohammed né le 30/12/1944

TOMOGRAPHIE PAR EMISSION DE POSITONS

Forfait technique : 1100,00 euros
Honoraires médecin : 89,54 euros
Code CCAM ZZQL0O16

Total : 1189,54 euros

Nous attestons que M. JABRI Mohammed né le 30/12/1944 a réglé la somme de 1189,54 euros ce
jour:

- Enespéces.

ice de comptabilité




CENTRE ORL MAILLOT PP e e SR
" CHIRURGIE DU ANCIEN PRATICIEN HOSPITALIER DES HOPITAUX DE PARIS
COU ET DE LA FACE
2ntre ORL Maillot —‘Chirurgie du Cou et de la Face
Chirurgie Oncologique Cervico-Faciale et Thyroidienne
Chirurgie Plastique, Reconstructrice et Esthétique de la Face

CLINIQUE HARTMANN
26 Bd Victor Hugo, 92200 Neuilly-sur-Seine
Secrétariat : 0180883020
adresse sécurisée APICRYPT :
sebastien.albert@medical92.apicrypt.org

Centres Médico Chirurgicaux
Ambroise Paré, Pierre Cherest, Hartmann

N°RPPS : 10001570638
N°AM : 92 1 051736

-e01/07/2022

Monsieur JABRI Mohammed
Né le 30/12/1944

CERTIFICAT

Je soussigné professeur Sébastien Albert, certifié avoir vu en consultation le Monsieur JABRI
Mohammed né le 30/12/1944, le 15 juin 2022 pour une dyspnée progressive depuis 2 mois.
L'examen clinique retrouvait une lésion suspecte récidivante de son cancer du larynx et une quasi-
immobilité du larynx.

Un bilan complet a été réalisé comprenant scanner cervico-facial, un TEPscanner et une
panendoscopie sous anesthésie générale avec biopsies. Le résultat histologique des biopsies confirme
la présence d'un carcinome épidermoide laryngé. Le bilan I'imagerie montre une tumeur occupant
toute la partie antérieure du larynx, venant au contact des muscles sous hyoidiens avec une lyse
cartilagineuse sans extension ganglionnaire ni a distance.

Nous avons donc discuté en réunion de concertation pluridisciplinaire avec I'ensemble du bilan de la
stratégie thérapeutique dans ce contexte de récidive de son cancer du larynx touchant les structures
cartilagineuses. Il a été décidé de réaliser une chirurgie radicale de type laryngectomie totale avec
curage ganglionnaire bilatéral. Le traitement chirurgical doit étre réalisé trés prochainement en raison
des difficultés respiratoires actuelles et |a prise en charge chirurgicale doit étre effectuée pas une
équipe spécialisée.

J'ai donc prévu d'opérer Monsieur JABRI le 19 juillet 2022.

Nous rediscuterons de la suite de la prise en charge thérapeutique post opératoire en fonction des
résultats anatomopathologique qui nécessitera possiblement une radiothérapie complémentaire.

Tous les éléments du bilan ont été annoncés et discutés avec le patient ainsi que les principes les
modalités, les séquelles et les risques d'une telle intervention chirurgicale.

Certificat établi le 1 juillet 2022 et adresser a l'intéressé pour faire valoir ce que de droit.

Exemplaire & conserver
Médecin d'une iation agréée par | ation fiscale & ce titre le rég| des F es par carte bancaire ou chéques libellés 4 mon nom




K!’ih INSTITUT DE RADIOLOGIE DE PARIS
& *!f/’/l o
IRP

31, Avenue Hoche
(Entrée, 7, Avenue Be
Albrecht)
75008 PARIS
(Métro Etoile)
TEL:015383828
FAX :014953021

Monsieur JABRI MOHAMED
LOTISSEMENT HANANE 13
CALIFORNIE
CASABLANCA

Paris, le vendredi 17 juin 2022

Dossier : C10060236443

ATTESTATION DE PAIEMENT PRODUIT DE CONTRASTE

Regu ce jour lasomme de  §F  curos en réglement du produit de contraste,
Injecté ce jour pour I'examen : SCANNER LARYNX

A la demande du Docteur

Facture acquittée.

751013467

Rappel pour le patient :

Monsieur ,

Nous vous rappelons que la feuille de soins pour le remboursement de ce produit vous sera envoyée
ultérieurement par la Pharmacie Lorraine.

En cas de probléme, veuillez contacter le scanner Hoche au 01-53-83-82-86.

Merci
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“6pilal BEAUION Clichy, le 16/06/2022
Sanrvce ge Mededne Nucléaire
TEP SCAN Bsaujon imagerie Molecuare
100, Boulevard du General Leclers - 92110 CLICHY
Te: :D1 71114776 - Fax D171 114774
-ees ¥

% Beaujor:
Imagerie E

Patient : Monsieur JABRI Mohammed Mr le Pr ALBERT SERASTIEN
Né(e) le : 30/12/1944 CLINIQUE HARTMANN
NIP :P100063386 26 BOULEVARD VICTOR HUGO

92200 NEUILLY SUR SEINE

SCINTIGRAPHIE AU 8FDG

INDICATION :
Bilan d'évaluation chez un patient aux antécédents de carcinome épidermoide laryngé opéré en mafs 2020
(laryngectomie partielle). Géne respiratoire depuis 2 mois.
TECHNIQUE :
TEPSCAN utilisé : Siemens BIOGRAPH mCTFLOW v
L'examen a débuté 60 min aprés injection en IV de 200 MBq de 18FDG . La glycémie capillaire était de 6.1 mmpl/l. L'acquisition

TEP a été couplée a une TDM de correction d'atténuation a faible dose sans injection de produit de contraste.
L_et_TAP (Adulte) CT TAP: PDL 1: 8623 mGy.cm - Les images sont gravées sur CD.

RESULTATS :

Etage cervico-thoracique :
Foyer intensément hypermétabolique laryngé antérieur infiltrant les parties molles (SUVmax = 10,9 pur facquisition
standard et SUVmax = 13,4 sur le pas ORL centré), mesuré 4 environ 2 cm de grand axe transvers¢ et étendu sur
2,5 cm de hauteur.

Pas d'adénopathie cervicale hypermétabolique suspecte.
Pas d’anomalie de fixation significative des chaines ganglionnaires sus-claviculaires, axillaires ou mediastino-hilaires.
Pas d’hypermétabolisme pleuro-parenchymateux focal suspect.
Pas de nodule pulmonaire hypermétabolique suspect.

Etage abdomino-pelvien :
Pas d'hypermétabolisme pathologique des parenchymes hépatique, splénique et pancréatique, aingi que des loges
surrénaliennes.

Pas d’anomalie fixation significative des chaines ganglionnaires rétropéritonéales, pelviennes ou inguinales.
Pas de foyer pelvien hypermétabolique suspect

Sur le plan musculo-squelettique :
Pas de foyer osseux hypermétabolique suspect

CONCLUSION :

Examen TEP/TDM au "®F-FDG retrouvant :

Un foyer intensément hypermétabolique laryngé antérieur infiltrant les parties molles mesure a
environ 2 cm de grand axe transverse et étendu sur 2,5 cm de hauteur.

Pas d'adénopathie cervicale hypermetabolique suspecte.

Pas d’hypermétabolisme a distance viscéral ou osseux focal suspect.

Or M. TOLEDANO

D1
L

Les informations contenues dans les documents cijoints sont destinées a I'usage EXCLUSIF du duﬁnai indiqué c-dessus.
Sivous recevez cetle communication par erreur, merci de ne pas la divulguer, la reproduire ou la redistfibuer et de nous
contacter au numéro 0171 1147 70




%!?M INSTITUT DE RADIOLOGIE DE PARIS
N7 N
IRP

31, Avenue Hoche
(Entrée, 7, Avenue Be
Albrecht)
75008 PARIS
(Métro Etoile)
TEL:015383828
FAX : 014953021

Monsieur JABRI MOHAMED
LOTISSEMENT HANANE 13
CALIFORNIE
CASABLANCA

Paris, vendredi 17 juin 2022

NOTE D'HONORAIRES SCANNER

Pour des examens réalisés ce jour concernant :

M. JABRI MOHAMED

Assuré(e) : JABRI MOHAMED
N°SS:

Date de I'examen : 17/06/2022

Dossier : C10060236443

FSE n®: 000697659
Examen(s) :

SCANNER LARYNX

A la demande du Docteur ALBERT SEBASTIEN

Facturation :

LCQHO001
YYYY600
Part Caisse : 0€
Montant part Forfait technique : 100 €
Montant total du dossier : 310 € 5
Réglé par le patient : 310 €
Facture acquittée. (_/
Docteur LA AUDREY

751013467

Si vous n'avez pas eu de feuille de soins c'est qu'elle a été transmise a votre centre de remboursement.
Votre remboursement mutuelle sera automatique si elle est en relation avec votre centre, sinon,

vous devrez transmettre, cette note d'honoraires avec votre décompte i votre mutuelle.



31, Avenue Hoche
(Entrée, 7, Avenue Bertie Albrecht’
' 75008 PARIS
(Métro Etoilc)
TEL : 0153838282
FAX :0149530216

INSTITUT DE RADIOLOGIE DE PARIS

Jr Gil TEMAN
\IHP, Ancien Chef de Clinique

Ir Audrey LACAN
AIH/Ancien assistant des Hépitaux de
’aris - Attachée & 'HEGP

Ir Laurent SARAZIN

\IHP, Ancien Chef de Clinique
\ttaché & I'Hépital Cochin

Ir Mickaél SUISSA
\IH/Ancien Chef de Clinique

- Assistant des Hopitaux de Paris

Jr Alain DANA
AIHP, Ancien Chef de Clinique
Ancien expert prés la Cour de
assation |

Jr Laurent LEVY

Ir Jean-Frangois CHICHE
Ancien Chef de Clinique

Jr Brigitte MARTIN

\IHP, Ancien Chef de Clinique
Ancien Praticien Hospitalier

Ir Wiadimir OWCZARCZAK
Jr Jacques BOKOBSA

Ir Benoit ROU LIN
AIHP, ‘Ancien Chef de Clinique
des Hopitaux de Paris

Or Mina PETKOVA
MH/Ancien Chef de Clinique
- Assistant des Hépllaux de Paris

r Nicolas VERNHET
#Se, AlH, Ancien Chef de Clinique
- Assistant des Hopitaux de Paris

Ir Audrey MASSEIN
\HP, Ancien Chef de Clinique
Mtaché a 'Hopital Pitié Salpatriére

|
Ir Sophie GRIVAUD
Ancien Chef de Clinique des Hopitaux
le Paris - Praticien au GH
Jiaconesses Croix St Simon
Jr Blandine BORU
AIHP/Ancien Chef de Clinique
- Praticien des Hépitaux de Paris
Ir Jéréme LUCAS
AIHP, Ancien Chef de Clinique
>raticien & I'Hépital Foch

|

r Stéphanie COHEN-ZARADE

Ancien Chef de Clinique des Hépitaux
™ Paris-At!adiéofrHépital St Louis

r Delphine SEBBAG

AIH, Ancien Chef de Clinique
>raticien Spécialiste b l'lnstitut Curie
Ir Diane PIVER

AIHP, Ancien Chef de Clinique
*raticien a I'Hopital Alvicsnne

Jr Catherine LENTSCHENER

Pour consulter vos exan

PR ALBERT SEBASTIEN
CLINIQUE HARTMANN
26 BD VICTOR HUGO

92200 NEUILLY SUR SEINE

CENTRE DENTO-MAXILLO-FACIAL ET RADIO-OTOLOGIE

M. JABRI MOHAMED | Etat civil :
Date Naiss : 30/12/1944

/ AL / Dossier : C10060236443
Professeur ALBERT Sebastien
Paris, le 17/06/2022

SCANNER CERVICAL ET THORACIQUE

Indication: i
Antécédent de carcinome ¢pidermoide laryngé opéré en mars 2020. Géne respiratoire depuis
deux mois

Technique:

Examen effectué avec un appareil G. E GE REVOLUTION ASCEND (mise en service le
03/01/2022 )

Acquisition hélicoidale cervicale aprés injection biphasique de contraste
Acquisition hélicoidale thoracique

DLP 607 mGy.cm

Résultat:

Au niveau cervical

Stigmates de laryngectomie partielle.

Epaississement au des niveau de la commissure antérieure, étendue en sous commissural
antéricur ainsi qu'au niveau sous glottique latéral de fagon bilatérale au bord inférieur du
cricoide.

L'infiltration s'étend en avant non niveau des parties molles pré-laryngées

Cette infiltration s’étend sur environ 2,7 cm de hauteur

Absence d'adénopathie latéro-cervicale associée.

Absence d'adénopathie récurrentielle.

Au niveau thoracique

Absence de lésion nodulaire parenchymateuse suspecte.

Troubles ventilatoires des bases pulmonaires avec bronchectasies de traction au niveau des
lobes inférieurs prédominant du cété gauche.

Pas de foyer infectieux systématisé. Hernie hiatale.

Absence d'adénopathie médiastinale ou hilaire de taille significative.

Conclusion:

Epaississement au niveau de la commissure antérieure étendue en sous commissural
antérieur ainsi qu'au niveau des parties molles pré-laryngées étendue vers le bas en
sous-glotte latérale jusqu'au bord inférieur du cricoide.

jens, allez sur hitps://m.irp.paris Utilisateur - C10024921688 Mot de passe : votre date de naissance (jj/mm/aaaa)
LINSTITUT DE RADIOLOGIE DE PARIS EST CERTIFIE ISO 9001 PAR




Professeur Sébastien ALBERT
PROFESSEUR DES UNIVERSITES
ANCIEN PRATICIEN HOSPITALIER DES HOPITAUX DE PARIS

CENTRE ORL MAILLOT
CHIRURGIE DU
COU ET DE LA FACE

Centre ORL Maillot - Chirurgié du Cou et de la Face
Chirurgie Oncologique Cervico-Faciale et Thyroidienne
Chirurgie Plastique, Reconstructrice et Esthétique de la Face

CLINIQUE HARTMANN
26 Bd Victor Hugo, 92200 Neuilly-sur-Seine
o T iat ; 0180883020
Centres Médico Chirurgicaux , :;‘;;é;i;':;r;ée:mmm )
Ambroise Paré, Pierre Cherest, Hartmann '

sebastien.albert@medical92.apicrypt.org

N°RPPS : 10001570638
N°AM : 92 1051736

Le 15/06/2022

Monsieur JABRI Mohammed
Né le 30/12/1944

~Scanner cervico-facial injecté
Antécédent de carcinome épidermoide laryngé opéré en mars 2020 (larygectomie partielle Tucker).
Geéne respiratoire depusi 2 mois.

~Scanner thoracique

Professeur ALBERT

Exemplaire & conserver
Médecin membre d'une association agréée par 'administration fiscale acceptant a ce titre le réglement des honoraires par carte bancaire ou chéques libellés 4 mon nom




CENTRE ORL MAILLOT Professeur Sébastien ALBERT
PROFESSEUR DES UNIVERSITES

P
gj CHIRURGIE o ANCIEN PRATICIEN HOSPITALIER DES HOPITAUX DE PARIS
p @ [l COU ETDE LA FACE T

Centre ORL Maillot - Chirurgie du Cou et de |a Face
Chirurgie Oncologique Cervico-Faciale et Thyroidienne
Chirurgie Plastique, Reconstructrice et Esthétique de la Face

CLINIQUE HARTMANN
26 Bd Victor Hugo, 92200 Neuilly-sur-Seine
. v Secrétariat : 0180883020
Centres Médico Chirurgicaux . df;’gzgfuﬁs o P,EC i
Ambroise Paré, Pierre Cherest, Hartmann sebastien.albert@medical92.apicrypt.org

N°RPPS : 10001570638
N'AM : 92 1051736
Le 15/06/2022

Monsieur JABRI Mohammed
Né le 30/12/1944 :

[ DEVIS D'INTERVENTION CHIRURGICALE 1]

Je soussigné Professeur Sébastien ALBERT certifie avoir vu en consultation Monsieur JABRI
Mohammed né(e) le 30/12/1944 pour une intervention chirurgicale :

Type d'intervention : Panendoscopie + Biopsie +/- laser endoscopique
P Cette intervention chirurgicale sera réalisée sous anesthésie générale

Date de l'intervention : 22/06/2022

Les honoraires du Pr Sébastien ALBERT prévus pour l'intervention sont : 1000 euros

Le Pr Sébastien ALBERT remet, conformément a la loi, cette information au patient qui atteste /avoir
recue. S'il ne la remet pas personnellement, il doit s'assurer qu'elle a été comprise et signée avant la
réalisation de l'acte.

Fait & Neuilly-sur-Seine, le 15/06/2022.

Monsieur JABRI Mohammed
Signature précédée de la mention « lu et approuveé »

CLINIQUE HARTMANN

% P
Exemplaire & conserver

Médecin membre d'une associaffon agréée par V'administration fiscale ptant & ce titre le régl t des honoraires par carte bancaire ou chéques libellés @ mon nom
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@ feuille de soins - médecin

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

numéro de facture (facultarif)

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

(nom de famille (de nqF{RR FunMdymamiwegk (facultatif et s'il v a liew))
numéro d’immatriculation

. ~

code de I'organisme de rattachement

date de naissance en cas de dispense d’avance des frais
301 2 1 9 4 4 (a remplir par le médecin)

ASSURE(E) (a remplir si la personne rece vant 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 DE LA STRUCTURE
DOCTEUR ALBERT SEBAS'HEN } 26 BD VICTOR HUGO
11 OTO-RHINC-LARYNGOLOGIE i CLFNIQUE HARTMANN

l 92200 NEUILLY SUR SEINE
Té1 01 80 88 30 20

MEDECIN REMPLACANT : => 921051736 003 31 0 11 n°AM

nom et prénom

dlsp(mtlt 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 X 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 Ilgne 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 I'accord préalable, indiquez la date de la demande : )

SR |- g8 autres actas I frais de déplacement
dates des ' codes des 2 CNPSY | (K CsC, ﬁ) n;‘ontanl g 4. 1D, v 1K -
R TSI PGl Y % V,vs  éléments ds“tarl cation olosayes. @) [ g tis i
: s e e e e g | VNPSY - CCAM facturés o AID nbre mqntame

15062022 APU e @nEnes o

Professeur Sébastien ALBERT
Chirurgie ORL de la Face et du Cou
Clinique HARTMANN
26 boulevard Victor Hugo

92200 Neuilly-sur-Seine

m

S 10001570638 MONTAN’TI-W& Ry 2 o 0 0 0
= gﬂm,‘:l%;‘g)" .e_f 5 ,, - !

I'assuré(e) n’a pas payé la part obligatoire X I’assuré(e) n’a pas payé la part complémentaire
ignature du médeci e m——
signature du médecin A
ayant effectué oA de impossibilité
Pscee o Passuré(e de slgner

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financidres, d’amehde 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 flgurant sur cette feullle, y compris le détall des actes et des prestations servies, sont destinées & votre organisme d'assurance maladle aux fins de rembourgement et de contrdle.
En application de la lol du & janvier 1878 modifiée, vous pouvez obtenir la communication des Informations vous concernant et, le cas échéant, leur rectification en vous adressant aupras de votre organisme

d'assurance maladie. Y I ——— FSM 01_201 l S 31 1 0]



Lcerfa) quelques conseils pour remplir
N® 61070 #02 - votre feuille de soins

hhnmphpdcv&htfmﬂedeudmeﬂhpnntkﬂm&embmtwl'mmm
La premi2re information & donner concerne la personne recevant les soins et I'assuré(e) :

- 5l 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 Porganisme 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 I'attestation papier qui I'accompagne.

dl:l;ml)lgnudewnombrhmmmimplaapumnﬁm(hmdedel'mhmndu rattachement ne doit pas étre indiqué
ce cas) :

* sl vous étes la personne recevant les soins et aussi I'assuré(e), inscrivez seulement :
- votre numéro d’immatricalation (il est indiqué sur votre carte Vitale et sur I’attestation papier qui I’accompagne),

* sl vous &tes la personne recevant les soins mais pas I'assuré(e), écrivez :
- votre numéro d’immatriculation,
ou (si celui-ci ne vous a pas été communiqué),
- votre date de nalssance,
- le nom et le prénom de I'assuré(e) auquel (3 laquelle) vous &tes rattaché(e) et son numéro d’immatricalation,

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

Toutes les autres rubriques de la feuille de soins sont A remplir par votre médecin, y compris le numéro de facture
qui est une zone facultative destinée i 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,
i1 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 renscignements, recueillis sous votre responsabilité, doivent obligatolrement figurer sur la feuille de soins car ils permettent
A 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 & un accident du travail, ov & une maladie professionnelle, présentez A votre médecin la feuille d’accident
du travail/maladie professionnelle qui vous a &té 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 i 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 sl I'acte 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 plusicurs 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 a accds direct (gynécologie, ophtalmologie, psychiatrie) ou par un médecin exergant
dans une consultation hospitalitre de tabacologie, d'alcoologie ou de lutte contre les toxicomanies (arl. D 162-1-6, 6° du Code
de la sécurité sociale),

- éa 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-3-dire lorsque vous consultez directement un médecin qui n'est pas votre médecin traitant-

Recommandations importantes :

Mvende: votre organisme d’assurance maladie A I'occasion d'unchangement intervenant dans votre sitnation, comme,par exemple,
encasde:

* 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 au titre de I’art. L. 212-1", la feuille de soins doit étre adressée &
Porganisme gestionnaire mentionné sur votre attestation de pensionné(e).

N'oubliez pas de signer votre feuille de soins. 8 310}




