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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

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

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

®  En cas d'accident, une déclaration pve\cisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins. S s

Pharmacie : 7 A %

= Lesvignettes des rq@dfcéumgnté._dnﬁle,nt &tra obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pourles médicr;m‘éﬁrﬁfsaﬁs vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie™ ¢, ‘%‘;) °

= La facture ainsi qu'u'hg cqpie des rééulr.e;_s des analy;‘;es_pu du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance a'rédicale pour toutg daman_d&ﬁé remboursement.

= Un pli confidentiel du méde in pr‘escﬁpteur dr:ﬁanalyses au radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle. \* ’ 7

Optique : & Z 3

L L'ordonnance du médecin pr‘escrapl:‘éu\r‘et la factugﬁfie I'opticien sont a joindre a la feuille de sains.

Rééducation : \ \ e =

= L'entente préalable renseignée par le médecin pres_cripr.eur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 4 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. )

®=  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 B

moaois.

Adregses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com
1

Prise*en charge : pec@mupras.com

O 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 - Beme 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

-

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
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de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

2- (704797

()Optique

Maladie () Dentaire u

O Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule /MS‘}’ .......................... Société : QWJ«X&MMrt@ucf
DActif

'F'ensionné[e]

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ i (N T

Norm st prénom du MAIAAE :..........ccrsueemssssinessaissmsarsassssstesnsmrssnesssansssssmssasssenssesases ssvs AgeiL.cnsrimagenis
Lien de parenté : DLui—méme DCon]oint DEnfam:

INBEUFE dB I8 TTBISTIE o s st s e R S I TN e e m s s e vmssina
Affection longue durée ou chronique 1§ ALD 0O ALC Pathologie? «omuisesi it

En cas d'accident préciser |es causegfet CiPCONSEANCES | .....ccuiiiiiiiinitinninie et saaessnsssssseteesessarsssenns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 4 I'attention du
médecin c“nse‘;! de la Mutuelle.

J
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des ren

avoir pris connais anﬁde la clause relativ
Fait a:..\_ .—__iq e Qszre e e nerennns

Signature de I'adhérent(e] :................|.\...

gigne ent:s po
i

86 sur la présente déclaration. Je déclare

VOLET ADHERENT | N

Déclaration de maladie M 2 2 e {: 5 7 9 7
Remplissez ce volet, d couglmnnsijvél ?;} Matricile /{/ng"

Nom de I'adhérent(e) fﬁ‘fﬂﬁfﬁgg :

Il sera nécessaire de le présenter pous to 3
réclamation ultéﬂeure.wcs . C J *
Total des frais engagés 3WtM° .....
- #
Coupon a conserver par I'adhérent{e). 5= e T e S




e R

i

Dates des Natures des Nombr‘e et Montant detallle Cachet et: mgnature du Medecln
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

Q}??(f)l"’“w

(INRRTAS &
QM_‘;

Le prgt\:icierT est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.

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

CCEFFICIENT .
DES TRAVAUX

Dents Nature des

Traitées Soins Cesfficient

EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachot du Pharmacien Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES D'EXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
N | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
T s MASTICATORE
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX ¥ pssama1 | 21433552 DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé St o sian
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires 00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
.................................................. B MONTANTS
................................ L —— DES S0INS
(Création, remont, adjonction)
-------------------------------------------- Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
.................................................. ; DATE DU
DEVIS
VOLET ADHERENT 5
- DATE DE
{ L'EXECUTION
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Hapital euronéen Georges-Pamniden

20, rue Leblanc
75908 PARIS Cedex 15

TéL : 01 56 09 20 00

Péle Cardio-Vasculaire
Service de Médecine Vasculaire

Chef de Service

Professeur Emmanuel MESSAS, PU-PH
e-mail : emmanuel.messas@aphp.fr
Secrétariat : 01.56,09.37.55

Fax : 01.56.09.30.65

Consultation 27 janvier 2023

Cher Confrére, Chére Consceur,

ASSISTANCE | HOPITAUX
PUBLIQUE DE PARIS
Monsieur HAMAYED Rafik
84, rue de Charonne
75011 PARIS

Professeur Paul ACHOUH
ccv
HEGP

Paris, le 03 fevrier 2023

Je vois ce jour Monsieur Rafik HAMAYED, né le 07/08/1939, pour bilan de sa chirurgie cardiaque qu’ il
a eu le 06 octobre 2022, bioprothese avec tube ascendant sur une |A grade 2 avec un anévrysme de

|"aorte a 60mm

Il a eu son angioscanner de 'aorte qui retrouve un bon résultat de la prothese de I'aorte , avec une

aorte thoracique sus jacente a I'anastomose a 51mm de diamétre, les troncs supra aortique ont un

aspect normal, I'artére digestive normale aussi, il y a un aspect de sigmoidite qui va etre exploré par un
gastro-enterologue , pour le traitement Augmeéntin 1gX 3 pendant 10 jours

Ce jour I'électrocardiogramme s’inscrit en rythme sinusal, il a fait un HOLTER qui montre de ombreuses
extrasystoles auriculaires sans passage en fibrillation auriculaire, ce jour le VG est non dilaté, non
hypertrophié.Les epaisseurs de parois post myectomie sont a 12mm, pas de gradient intra VG, la
fraction d’éjection est normale, la bioprothese de la valve aortique est normale avec un gradient moyen
a7mmHg, une surface d’ouverture a 2.1 cm?

Les cavités droites sont non dilatées le péricarde est sec, I'oreillette gauche est a 18 cm?, les bifurcation
carotigiennes gueigues plagues noin significatives

La tension est a 14/8 et la fréquence cardiaque est a 90/mn

Sa biologie est rassurante

En pratique on lui redemande une prise de sang, on lui met colmetec 20/12.5, resitune 75 1/j, on

ajoute du cardensiel 2.5 un par jour

Il voit le Pr RAHMI pour cette sigmoidite, et on le revois dans 6 mois avec un angioscanner de 'aorte
- pour vérifier le diamétre post anneau stomatique qu’ il reste bien a 51mm et refaire le point au niveau

biologique et rythmique

Vous en souhaitant bonne réception, je reste a votre disposition pour tout renseignement et vous prie
de croire, Cher Confrére, Chére Consceur, en I'expression de mes salutations distinguées.

Professeur Emmanuel MESSAS

N°® RPPS : 1000 37 44 793 CNO: 751659939 - Conventic scepté



numéro de facture (facultatif)

feuille de soins - médecin

Arl. R. 161-40 et suivants du Code de la sécurité sociale
Art. L. 212-1du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre date m AjAjA|A

PE RH()\\I RECEV \'\l L I S SOINS [ T \‘-i‘s‘l'Rl-'!I-')

: Lunce des frau
[e médecm)

ASSURE(E) (a remplir si la personne recevant les soins n’est pas I'assuré(e)

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

ADRESSE DE L’ASSURE

IDENTIFICATION DU MEDECIN IDENTIFICATION DE LA STRUCTURE

DOCTEUR EMMANUEL MESSAS HOPITAL EUROPEEN GEORGES POMPIDOU
N VASCULAIRE 20 RUE LEBLANC

Hopital Eur00eer el MESSAS
LUl Emmanue !
Profeseo ) F 5006 Pans Cedex 15 75908 PARIS CEDEX 15
20 rue Len‘; G 00 37 5h Fax 0+ 56 09 55
lalre@aDhD fr

%ctrﬁtana‘ il
R 447 => 751659939 003 310 03 n°AM

CONDITIONS DE PRISE EN CHARGE DES SOINS

ACTES EFFECTUES
(si les actes sont soumis a la formalité de I'accord préalable, indiquez la date de la demande : | (J MM I AA A A}

M

S0 VM. 5 8]0 A

JiJmm|AaAlA A

JiJmmiaAlA A

|99 |Mmm[AA|AA] ‘
PAIEMENT

=g .

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fius afateq et passible de pénalités financlres, d'amende et/ou d'empMgonnement (articles 313-1 # 313-3,1437-19, 441-1 et sulvants du Code pénal,
article L. 114-17-1 du code de la sécurité so ).

Les Informations figurant sur cette feullle, y cdmpyis le détall des actes et des prestatlons servies, sont destinées & votre organisme d'assurance maladie ~ux fins d rer boursement et de contréle.

En application de la loi du & janvier 1978 modifi§e\vous pouvez obtenir la communication des Informations vous concernant et, le cas échéant, leur rectification en vous adressant auprés de votre organisme

d'assurance maladie. IMP. GOSTE AUBENAS FSM 01-2011 S 311 Oj




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 A donner concerne a personne recevant les soins et I'sssuré(e) :
- ~*
- Sl vous ne votre médecin, celui-ci remplit ensemble de cette rubrique, sur présentation de votre carte Vitale ou de
T'attestation pap I'accompagne, y compris le code de l'organisme de rattachement.

- 81 vous payez votre médecin, celui-cl indique uniquement vos nom et prénom, selon vos indications, ou en reprenant les informations
contenues dans votre carte Vitale ou sur I’attestation papler qui 1I’'accompagne.
Les autres lignes de cette rubrique sont 3 compléter par vous méme (le code de I'organisme de rattachement ne doit pas étre indiqué
dans ce cas) :
* sl vous &ics |a personne recevant les solns et aussi I'assuré(e), inscrivez seulement :
- voire numéro d’immatriculation (1l est indiqué sur votre carte Vitale et sur I’ atiestation papler qui 1°accompagne),

* ¢l vous éies 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 naissance, ; ;
- lo nom et le prénom de t‘mnré(e) suquel (A laquelle) vous &tes rattaché(e) et son puméro d’lmmatriculation,
* complétez enfin cette rubrigue en indiquant I'adresse de l'assuré(e).

Toutes les autres robriques de la feuille de solns sont & remplir par voire médecin, y compris lp numéro de facture
qui est une zone facultative destinée 3 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 b cet effet.

® . B8i vos soins sont dispensés au titre de Particle L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité ot 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-ie lul ainsi que Ia date de cet accident.
Ces renseignements, recueillis sous votre responsabilité, doivent obligatoirement figurer sur la feuille de soins car ils germettent
A l'assurance maladie de récupérer les frais relatifs & votre accident auprés de I’assureur de la personne ayant causé cet accident.

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

* Si le médecin qui remplit Ia feuille do soins est votre nouveau médecin traitant, {l doit cocher la caze prévue A cet effet. Dans ce
cas, n'oubliez pss d'envoyer A votre caisse d'assurance maladie la nouvelle déclaration de cholx du médecin traltant.

= Si le médecin qui remplit la feuille de sins n'est pas le médecin traitant que vous avez déclaré, il doit indiquer si 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 l'une des cases permettant de préciser si les soins sont réalisés : -

- par un médecin exercant une spécialité A accds direct (gynécologie, ophtalmologie, psychiatrie) ou par un médecin exercant
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 &tes en cong€),
- par un médecin remplagant votre médecin traitant en son absence,
- en accds libre non coordonné, c'est-3-dire lorsque vous consultez directement un médecin qui n'est pas votre médecin traitant-

Recommandations importantes :

Mvugwhmhncd’mm%lrommmwmmmmwumph
en cas de :

* changement de com mmd;&md’@uw:mlMMMunMd'mdcm

* changement d” 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 anclen 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 A
Porganisme gestionnaire mentionné sur votre attestation de pensionné(e).

N'oubliez pas de signer vetre feuille de soins. S 310]



