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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

" Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.
LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, *soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
s0ins,
Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ardonnances.

®  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 I'ordonnance médicale 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 :

®*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre  la feuille de soins.

Rééducation :

"  Uentente 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 cu de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 2 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 renouveiée tous les 6

mois.

J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

(=]

La MUPRAS garantit le respect de ia loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

& caractére personnel.
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Déclaration de Maladie
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it S BB L. T
_ AU

de Roval Air Maroc
@Maladie D Dentaire C:J{Z)ptiql.:g\—/”‘r ‘aﬂ_l.ltres
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D Actif D Pensionné(e)

AA 12,

Nom & Prénom ¢~
Date de na%
Adresse gg

o 06413993

Cachet du médecin :

Date de consultation : (’2/ 6 ?‘- ............................. A\

Nom et prénom du malade ;med kot i, 2.0

Lien de parenté : O Lui-méme O Con]omt 7L /
Nature de la maladie : d Dala s - e AL o

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : =«

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous-pliconfidentie! a I'attenticn du
médecin conseil de la Mutuelle. f

/

Jatteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avmr pr:s connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Slgnature de l'adhéfent(e} A

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie 0 \W19-538674

:Re}nbﬁssez ce volet, découpez'ie et conservez le.

Matrrctﬂ;: : "--——ﬂﬁ-%-

Nom de I'adhérent{e) :
Total des frais engagés
Coupon a conserver par I'adhérent(e}. Date de dépét :

réclamation ultérieure.
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Gac.r.\r..-t et signature Date des Nombre ' Montant détai!lé
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires
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Important :

Le praticien est prie de préciser la dent traitée,

l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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Traits Soins Caefficient
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
 ISSEPHEERPEI .
e Y
MONTANTS
DES SOINS
e
e ey e
DEBUT
D'EXECUTION
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




MEDECINE GENERALE

Docteur Michel DINH

sur rendez-vous:
Du Lundi au Vendredi
Sauf Mercredi aprés-midi

111 B
73607

BrexinP0mg

Piroxicai

14 comprimis sécables

" 1) PIROXICAM (bétadex) 20 mg cp
(BREXIN 20 mg Cpr séc Plg/14)

Prendre 1 comprimé par jour, au cours du repas, pendant 5 jours

2) METHOCARBAMOL 500 mg cp
| (LUMIRELAX 500 mg Cpr B/20)

! Prendre 1 comprimé le matin, 2 midi et le scir, pendant 6 jours

3) PARACETAMOL 1 g cp
(DAFALGAN 1000 mg Cpr pell Piq/8)

Prendre 1 comprimé le matin, & midi et le soir, pendant 6 jours

) BouQQ,CoH"e (e%dLMA)

CABINET MEDICAL EMPEDOCLE

6, rue du Luxembourg - 69100 VILLEURBANNE
Tél : 04 78 26 28 03 - Fax : 04 72 3739 15

Villeurbanne | 19/05/2020
M. MUSTAPHA AARIZA

61 ans

1 boite

3 boites

Membre d'une association de gestion agréée, le réglement des honoraires par chéques est accepté.




PHARMACIE DES BRUSSES Fact. Num. : 417169

291 Guater Route De Genas Date Fact. : 19/00/2020

69100 VILLEURBANNE Date Ord. :  19/05/2020

632019884 Medecin: DINH Michel

fel 0472375414 Code Op: 7

INSEE: Malade:ARKIZA Mustapha

33 rue de la pagere 69300 BRON

RENOUVELLEMENT No. |

BTE  DESIGNATION CIF Prix/U BaseSS HD 1xSE

1 BREXIN 20M6 CPR 3400933593982 52 = 1,02 0
SECABLE 14 (rdo: 652879 Lot: 600720

1 Honor. dispens. 0,91 - 0
HDR

WONTANT TUTHL = 5155 MONTRNT AMO : 0,00

MONTANT AMC : 0,00 MONTANT ASSURE = b, 63

Ces montants s'entendent avant gpflicatinn, le cas échéant,
de la franchise prévue & 1'article L. 322-2 du code de la
séourité sociale et indiquée sur le relevé de prestations.




CABINET MEDICAL EMPEDOCLE
MEDECINE GENERALE
6, rue du Luxembourg - 69100 VILLEURBANNE
Tél : 04 78 26 28 03 - Fax : 04 7237 39 15

Docteur Michel DINH

sur rendez-vous:
Du Lundi au Vendredi
Sauf Mercredi aprés-midi

Adeli: 69 1 12583 5
RPPS : 10003073607

Villeurbanne , 02/06/2020
M. MUSTAPHA AARIZA

61 ans

1) ALFUZOSINE CHLORHYDRATE 10 mg cp LP
(ALFUZOSINE EVOLUGEN LP 10 mg Cpr pell LP Plg/30)

Prendre 1 comprimé le soir, pendant 1 mois

Dr. DINH QUAN MICH

Vs

Membre d'une association de gestion agréée, le réglement des honoraires par cheéques est accepté.

s L e




PHARMACIE DES BRUSSES Fact. Num. : 418169

291 Guater Route De Genas Date Fact. :  02/06/2020

69100 VILLEURBANNE Date Ord. :  02/06/2020

632019888 Medecin: DINH Michel

fel :0472375414 Code Up: 7

INSEE: Malade:ARR1ZA Mustapha

35 rue de la pagere 69500 BRON

BTE  DESIGNATION CIp Prix/U BasebS HD 1xS5

1 ALFUZOSINE LP 10 3400935111036 10,38 - Log o0
MG ZENTIVA CPR 3 Urdo: 654317 Lot: ET076

1 Honor. dispens. 0,31 - 0
HDR

WONTANT TOTAL = 11,91 MONTANT AMO : 0,00

MONTANT AMC : 0,00 MONTANT ASSURE = 11,491

Ces montants s'entendent avant ap?lication, le cas échéant,
de la franchise prévue & 1'article L. 322-2 du code de la
sécurité sociale et indiguée sur le relevé de prestations.



CABINET MEDICAL EMPEDOCLE

MEDECINE GENERALE
6, rue du Luxembourg - 69100 VILLEURBANNE
Tél. : 04 78 26 28 03 - Fax : 04 7237 39 15

Docteur Michel DINH

sur rendez-vous:
Du Lundi au Vendredi
Sauf Mercredi aprés-midi

Adeli: 69 1 12583 5
RPPS : 10003073607

Villeurbanne, le 19/05/2020

M. MUSTAPHA AARIZA
Age : 61 ans

echographie prostatique endorectale

Dr. DINH QUAN MICHEL




euliie de soins - medaecin

m 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 diite 28 05 20

Facture No 000255139

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

code de I'organisme de rattachement
date de naissance g ocgimaml gL e en cas de dispense d'avance des [rais
(a remplir par le médecin)
ASSURE(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 lieu))

numéro d’immatriculation
ADRESSE DE L’ASSURE(E)
35 RUE DE LA PAGERE 69500 BRON

IDENTIFICATION DU MEDE IDENTIFICATION DE LA STRUCTURE

Docteur FLORENCE BEURET | |
06 Radiodiagnostic et imagerie 7?7 . |

158 rue Léon BLUM | Imapole Lyon Villeurbanne
158, rue Léon Blum |
| Entrée A

69100 VILLEURBANNE | 69100 VILLEURBANNE |

MEDECIN REMPLACANT

=>690'63863 6 IBBI2MN MHB

[p——— - e
dispositif de coordination
3 g CAB CONV ZID IK SPEC . P .
identifiant de soins - réseau de santé
CONDITIONS DE PRISE EN CHARGE DES SOINS
X MALADIE (si exonération du ticket modérateur, cochez une ¥ase 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  y 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 ll;,m. 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
(si les actes sont soumis a la formalité de l'accord préalable, indiquez la date de la demande : )
K. CECS autres actes = frais de déplacement
dates des codes des § CNPSY! - . - fICCaC R - nl:c)ntdm o 2 LD LK
actes actes & v.Vvs éléments de tarification onoraires @ & LD.g i
2 VNPSY CCAM facturés = MD. nbre montant®
28 05 2020 zZCQMOOS5 1 96,00

PAIEMENT

MONTANT TOTAL 9 6,00
en euros (14243)

1'assuré(e) n’a pas payé la part obligatoire 1'assuré(e) n’a pas payé la part complémentaire

signature du médecin ﬁ__\ N ; i
oL T G —— e o
I'acte ou les actes ' y

/ V4

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financidres, d'amende et/ou d'emprisonngment (articles 313-1 & 313-3, 433-19, 441-1 et sulvants du Code pénal,
article L. 114-17-1 du code de |a sécurité soclale).

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 & 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

diasurance meiadle. IMP. COSTE AUBENAS FSM 01-2011 S 311 0]




158, rue Léon Blum
69100 VILLEURBANNE
0482791900
www.imapolelyonvilleurbanne.fr

Im

AN . _
a p O | e Imagerie Medicale et Interventionnelle
LYON RBANI

Dr Florence BEURET
Villeurbanne, le 28/05/2020

Monsieur AARIZA MUSTAPHA

Né(e) le 18/05/1959 (61 ans)

Date de I'examen : 28-May-2020
Origine : EXTERNE

ECHOGRAPHIE RENOVESICALE:

Indication:
Bilan prostatique

Résultats:
Bionettoyage du matériel a l'aide d'un détergent-désinfectant au décours de la réalisation de I'examen, selon les
recommandations des services d'hygiene.

Rein droit: rein de 90 mm de grand axe, aux contours régulier. Pas de Iésion focale suspecte.

Bonne différenciation corticomédullaire

Volumineuse formation liquidienne centrale du rein mesurant 6 cm de grand axe compatible avec un kyste
parapyélique.

Rein gauche : rein de 90 mm de grand axe, aux contours réguliers.
Pas de lésion focale.
Bonne différenciation corticomédullaire.

Pas de dilatation pyélocalicielle.

Pas d'obstacle visualisé sur les voies urinaires (sous réserve d'une exploration partielle des uretéres lombaires
en échographie).

Vessie transsonore semi-réplétion sans particularité

Prostate un peu hétérogéne siége de quelques calcifications, de taille dans les limites de la normale évaluée a
21cm3 |

Probable stigmate de prostatectomie du lobe médian. A confronter aux antécédents.
micfib‘nﬁd. -

Au total:
Volumineux kyste central du rein droit de 6 cm de grand axe sans portion tissulaire suspecte.
Prostate évaluée a 21 cm?®.

Dr Florence BEURET

(validation électronigue)

|



CABINET MEDICAL EMPEDOCLE
MEDECINE GENERALE
6, rue du Luxembourg - 69100 VILLEURBANNE
Tél : 04 7826 28 03 - Fax : 04 72 3739 15

Docteur Michel DINH

sur rendez-vous:
Du Lundi au Vendredi
Sauf Mercredi aprés-midi

Adeli: 69 1 12583 5
RPPS : 10003073607

Villeurbanne, le 02/06/2020

M. MUSTAPHA AARIZA
Age : 61 ans

prise de sang ; PSA ‘
Dr. DINH QUAN MICHEL




BIOLOGIE MEDICALE

DYOMEDEA
N LABORATOIRE LA PAGERE

83 Rue Pierre Brosselette

neolab 69500-BRON

Tel : 04.78.26.48.18 - Fax : 04.78.26.40.58
Autorisation N® 69-10 - SELAS DYOMEDEA NEOLAB

www.dyomedea.eu

Mr Mustapha AARIZA
chez me aariza
35 rue de la pagere

69500 BRON
Réf. du dossier : BRON, le Mercredi 03 Juin 2020
PA200603037
FACTURE ACQUITTEE

Madame, Mademoiselle,Monsieur,

Nous vous adressons le justificatif de paiement de nos honoraires.

Dossier

Demande N° PA200603037
Date de I'examen : 03-06-2020

N° SS de l'assuré(e) :
Né(e) le : 18-05-1959

Récapitulatif des honoraires :

[

|

: Pat'eﬂt - 777 # S‘GCUI:ITG 7SOCia|€V‘V ‘ Mutuelle
22.28 I 0.00 0.00

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

nos sinceres salutations.



