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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= La validité 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 orthopédiqués ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre a la feuille de
s0Ins.

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 :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

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

Optique :

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

Rééducation :

L] L'entente préalable renseignée par le médecin 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
A

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

& caractére personnel.
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WWwW.mupras.con
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Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Affection longue durée ou chronique :(J ALD (J ALC  Pathologie:: ......5 T AR, A
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En cas d'accident préciser les causes 8t CIPrCONSEANCES : ..ovvuvveeceveeevcreersraeenens 0 T 2 A L —

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements soushplf confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. c

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

I o e ar
Signature de I'adhérent{e) :..............c.ccooeveiiiiieiiiiieeennn. > ik
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Docteur PRIA Elena
Médecine Générale
751633819

81, rue Saint Dominique - 75007 PARIS

Tél : 01.45.50.30.26

Urgent

Faire pratiquer au laboratoire
NFS plaquettes

lonogramme sanguin
Créatininémie DFG

BNP

ASAT ALAT

Le vendredi 12 ao{it 2022 |

Monsieur Mohamed SAIDI

/
MEBEB\HE EENEMLE

apps 10101830423 .

SAIDI MOHAMED

i

BG2208120054

Consultations sur Rendez-vous.




I-FAC-1E007 - 02

Laboratoire PARIS BOSQUET
BPO-BIOEPINE Autorisation 750 05080 9

SIRET 40309320600635 - Identification 753 702 380
[siteBiologiste]]

M MOHAMED SAIDI

PARIS,

Le Vendredi 12 Aolt 2022

Réf. du dossier : BG2208120054

QUITTANCE D'HONORAIRES

Madame, Mademoiselle,Monsieur,

Feuille de soin N°

Nous vous adressons le justificatif de paiement de vos honoraires (tiers payant) a

présenter a la mutuelle pour votre remboursement.

Dossier

Demande N° BG2208120054
Date de I'examen : 12-08-2022

N° SS de l'assuré(e) :
Né(e) le : 15-11-1945

Récapitulatif quittance d'honoraire :

T

Montant Total Patient g Sécurité Sociale

Mutuelle

EMontant actes HN 1

|

40.91 40.91 0.00

0.00

0.00

En vous remerciant, veuillez agréer, Madame, Mademoiselle, Monsieur, I'expression de

nos sinceres salutations.

/

PAYE —




Mile Adeline CAMINCHER
Entrepreneur Indépendant
Pédicure-Podologue DE

25 RUE DE L'EXPOSITION
75007 PARIS

0145519724
N°: 758015770

Date de naissance:

Numéro de sécurité sociale:

Consultation de pédicurie :

Code : AMP 2

Mr SADID
9 Rue des DEMOCRIT

CASABLANCA

FACTURE

38 Euros

A Paris, le 12 Aoit 2022

Mlle CAMINCHER Adeline

gf‘m;c@; '
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@D 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 4 donner concerne la personne recevant les soins et I'assuré(e) :

- Si vous ne payez pas votre médecin, celui-ci remplit ’ensemble de cette rubrique, sur présentation de votre carte Vitale ou de
I'attestation papier qui I’accompagne, y compris le code de '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 I’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 &tes 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 €16 communiqué),
- votre date de naissance,
- lo mom et le prénom de I'assuré(e) anquel (A laquelle) vous étes rattaché(c) et son numéro d’lmmatriculation,

* complétez enfin cette rubrique en indiquant I'adresse de l'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 I'acte qu'il effectue est en rapport avec l'affection de longue durée (ALD), il doit le préciser dans la case prévue 2 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 A 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 obligatolrement figurer sur la feuille de soins car ils permettent
A l'assurance maladie de récupérer les frais relatifs & votre accident auprds de I’assureur de la personne ayant causé cet accident.

Si vos soins sont liés & 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 i 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
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 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 exercant une spécialité A accds direct (gynécologie, ophtalmologie, psychiatrie) ou par un médecin exergant
mmm}mammlmﬁammmalmmmhw(mD162-1-6.6'du00de

- €N urgence,

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

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

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

Recommandations importantes :

Prévende: votre organisme d’assurance maladie A I'occasion d'un changement intervenant dans votre situation, 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.

* 8i le médecin a coché la case "SOINS dispensés au titre de P’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 soins. S 310] |



© 3 » . numéro de facture (facultatif)
D feuille de soins - médecin e e

Artl. R. 161-40 et suivants du Code de la sécurité sociale

N° 12541 *02 Art. L. 115 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre date 4 2 O 9 ’?—O ’32_
PERSONNE RECEVANT LES SOINS ET ASSURE(E)

nom et prénom
(nom de famille (de nmmum) suivi :!u nom d’ umgt (facultatif et s'il y a lieu))

numéro d'immatriculation

PERSONNE RL(. EVANT LEN éNS ' a ligne "nom et prénom" est obligatoirement remplie par le médecin)

code de organisme de rattachement

date de naissance | en cas de dispense d’avance des frais
(@ remplir par le médecin)
ASSURE(E) (& 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 ELENA PRIA
01 MEDECINE GENERALE 81 RUE ST DOMINIQUE
BRICE HO TINE FAT CONVENTIONRE 75007 PARIS

HEUENN[ GE“ER;;E
MEDECIN REMPLACARRP § 1010163“4 => 751633819 001 11 0 01 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. 115
. (cf. la notice au verso : § précédé de "*"
acte conforme au protocole ALD | action de prévention autre | 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 1 ou date
si vous &tes le nouveau médecin traitant coﬁlu cette case ;

sile patient est envoyé par le médecin !raltaint complétez la ligne ci-dessous
nom et prénom du médecin :
(s'il ne l'est pas, cochez une case de la ligne ‘suivmm'

acces direct spécifique urgence x/ . hors résidence habituelle médecin traitant remplacé accés hors coordination

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

daiesdes

tn L

L. 162-1-14 du Code de la sécurité sociale).
Les informations figurant sur cette feuille, y compris le détail des actes et des prestations servies, sont destinées & votre organisme d‘assurance maladie aux fins de remboursement et de contréle.

Quu:nnque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, d" amenda et/ou d’emprisonnement (articles 313 1, 441- 1 et 441-6 du Code pénal, articles L. 114-13 et

En application de la loi du 6 janvier 1978 modifiée, 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. PRMERE COSTE 07200 AGRENAS

FSM 01-2011 S 3110j



