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

Conditions générales :

= lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

s La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

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

T )

= En cas d'accident, une déclaration précisant Ies causas ef;cnr‘cor,\@aﬁc@s de I'accident est a joindre 3 la feuille de

soins. T ] l

?

Pharmacie : i ! = |

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

= Pour les médicaments sans vignettes une fagture de la pﬁ:‘r;ma_me _dgit stre jointe.

Radiologie et Biologie : e ) |

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses uu du t:umptza \rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & |'ordonnance médicale pour toute demanda de r-mbnur‘sarnent

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur ties analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

| |
&= |
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| |
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Optique : LA e

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin pres_c:r'ipt;eur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

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

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radic-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 B

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Maladie

Déclaration de Maladie
22- (754794
Matricule : ,fJ( Sgr ............................

DActif ensionné(e)

Nom & Prénom :............ H ﬁMHYEB ...... el.nu L_[ .......
Date de naissance : L,/}(").g (

Adresse :. /{ 4(

Vv

DAutres

()Dentai DDptique

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ o S

Nom et prénom du MEIAOE :.........ccceiririeieee e ADE e vesssizcsmmpuins
Lien de par‘enté ; O Lui-méme 0O Conjaint DEnfant
e B T T T
Affection longue durée ou chronique ‘O ALD 0O ALC PAEthOlOIE { i mrinmmnnsensses

En cas d'accident préciser |es causes et CIFCONSEANGCES : .......cco i iaeeecieeiesiee e seecrsssssssne e smesee e emeeeenes

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

J
Jiatteste sur 'honneur I'exactitude des renseigngments portés sur la présente déclaration. Je déclare

es dnnnees personnelles

RS Y W25 SVA o X

i

Faita:.....

Déclaration de maladie M 22 o B 5 4 7 9 4

Remplissez ce volet, ?écoupez le %nse ?azﬁ'é’
I sera nécessaire de le présenter pour tqh&’fl’l{ﬂ

réclamation ultérieure. A 5’ 4] tﬁ\v)

—

Coupon a conserver par I'adhérent(e).

Matricule /\4{%*— ..............

Nom de Fadhérent(e] M A Y€ €h.

Relhiz
Total des frais engagés ASO

DEE e e . J




Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaille
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

-

l>¢

/MGN

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

I S——

)
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
A
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

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

Nature des
Soins

Dents

Traitées Ccefficient

4 F

VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

e

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
: DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE e
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 P s
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e ——
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
PR
DATE DU
DEVIS -
e e e
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




feuille de SOinS = ]‘nédecin numéro de facture (facultatif)

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
PERSONNE REC

(Ia lig nom et p (
nom et prénom 6%_ /
age (facultatif et s'il y a lich))

t des victimes de la guerre

Y

b! agdirement remplie par le médecin)

(nom de famille (de naissc 1(() suivi du nom d’u

numéro d’immatriculation

& O E W / ? % code de 'organisme de rattachement
date de naissance

en cas de dispense d’avance des frais
(a remplir par le médecin)
ASSURE(E) (a un:p[u si la personne recevant les soins n'est pas I'assuré(e))
nom et prénom ;
(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a hvu})
numéro d’immatriculation

ADRESSE DE L’ASSURE(E)

IDENTIFICATION DU MEDECIN

IDENTIFICATION DE LA STRUCTURE
DOCTEUR RAHMI GABRIEL

08 GASTRO-ENTEROLOGIE ET HEPATOLOGIE 20 RUE LEBLANC

CONVENTIONNE HONO . LIBRES

75015 PARIS

MEDECIN REMPLACANT -

=> 751949272 003 31 0 08 n°AM
nom et prénom

R Y 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 | 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 5

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
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

)
it &2 BCIES autres actes T frais de déplacement
ol cisa ] L el e @ [ me
= ments de tari n i
- S vnpsy CCAM 3

01l 9522 AR o T

PAIEMENT

ou
g rolgg[g ot Endoscopies | assurc(e) n’a pas pay¢ la

ntaire
l RAHMI ;
signature du médecin 3¢ 4 11 e
o ) signature de
o i 87104 rassuréte

de signer

En application de la lol du 8 janvier 1978 modlflée vous pouvez obtenir la communication des informations vous concernant et, le cas 8chéant, leur rectification en vous adressant aupras de votre organlsme .
d'assurance maladle.

FSM 01-2011 S 3110j

IMP. COSTE AUBENAS




(cerfa] - quelques conseils pour remplir )
Ao votre feuille de soins

Le bon remplissage de votre feuille de soins est la garantie de votre remboursement par |'assurance maladie.®
La premi2re information & donner concerne la persoune recevant les solms et I'assuré(e) :

- 81 vous me payez pas voitre médecin, celui-cl remplit 'ensemble de cette rubrique, sur présentation de votre carte Vitale ou de
Fattestation papier qui I’accompagne, y compris le code de lMorganisme de rattachement.

- 81 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.
znml;mammdqmmtlmwmmmmmarmmanmchememmdollpuamlndiquc

cecas) :
* si vous &tes la personne recevant les soins et aussi I'assuré(e), inscrivez sculement :
- votre auméro d°immatriculation (1] est indiqué sur votre carte Vitale et sur I’attestation papier qui I'accompagne),

¢ si vous &tes |a persoane recevant les soins mais pas I'assuré(e), écrivez :
- votre numéro d’immatriculation,
ou (sl celui-cl ne vous a pas été communiqué),
- votre date de maissance,
- lo mom ct le prénom de I'assuré(e) anquel (3 laquelle) vous étes rattaché(e) et son muméro d’immatriculation,

* 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.

* Sl I'acte qu'll 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 an titre de l"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.

* Sl vos soins sont liés A un accident causé par une personne autre que vous-méme, précisez-le lul ainsi que 1a date de cet accident.

Ces renseignements, recueillis sous votre responsabilité, doivent obiigatoirement figurer sur la feuflle de soins car [ls permettent
A 'assurance maladie do récupérer les frais relatifs & votre accident aupris 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/maladis professionnelle qui vous a été remise par votre employeur ou par votre organisme d'assurance maladie.

* Sl le médecin qui remplit la feuille de soins est votre nouveau médecin traitant, il dolt 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.

* Sl le médecin qui remplit la feuille de soins n'est pas le médecin traitant que vous avez déclaré, il dolt indiquer si I'acte est réalisé
A la demande de celui-cl. Dans co cas, il reporte sur la feuille de soins le nom et le prénom de votre médecin traitant.

8l votre état do santé nécessite I'intervention de plusicurs médecins, ces informations doivent également 8tre reportées sur la
feaille de soins par ces médecins.

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

- par un médecin exercant une spéclalité A accs direct (gynécologie, ophtalmologie, psychiatris) ou par un médecin exergant
nmmwamwwammbw(mn lﬁ-l-ﬁ.ﬂ'dn&u?e

- em urgence, ,

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

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

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

Recommandations importantes :

Mmgmmmed'mmﬂadblrm d'un changement intervenant dans votre situation, comme, par exemple,
en cas de :

* changement de compte bancaire, postal ou de calsse d’é&pargne : envoyez-lul 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. *

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

N-mw‘ammmam nny_




PF. Gabriel RAHMI
gabriel.rahmi@aphp.fr

Conventionné honoraires libres — Secteur 2
Hopital européen Georges Pompidou

20 rue Leblanc 75015 Paris

Secrétariat : 01 56 09 24 11 - sandrine.perian@aphp.fr

Facture acquittée
Monsieur HAMAYED EL MILI Rafik

Tarif pratiqué

Consultation de spécialiste - hépato-gastroentérologie

Facture acquittée le : 7 février 2023




Professeur Gabriel RAHMI

gabriel.rihmi@aphp.fr

Dipléme d'Etat de docteur en médecine

D.E.S. Hépato-gastro-entérologie

Doctorat en sciences - Faculté de médecine de Paris-Descartes

D.1.U. Endoscopie digestive interventionnelle

D.E.S.C. Cancérologie

Habilitation a diriger des recherches

H.E.G.P Service d’Hépato-Gastro-Entérologie - Endoscopies - 20 rue Leblanc 75015 Paris

Secrétariat : 01.56.09.24.11 - sandrine.perian@aphp.fr

Monsieur Rafik HAMAYED

Rendez-vous en consultation : mardi 7 février 2023 a 09 h 45
(se présenter 15 mn avant I’heure du RDV)

Hopital Européen Georges-Pompidou 20 Rue Leblanc 75015 PARIS
‘ L]
Acces .

Entrée principale : 20 rue Leblanc :

- Ascenseur C ou Escalier D — 1° étage - Endoscopies Digestives

Entrée : Place Albert Cohen :

- Porte D — Ascenseur D — 1°" étage — Endoscopies Digestives

Secrétariat Pr. G. RAHMI
Se présenter au secrétariat a votre arrivée.

Merci

Le tarif de la consultation du Pr. Rahmi est de 150 €
Merci de vous munir de votre carte vitale et d’un moyen de paiement. -




