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

Conditions générales

. Le cadre réservé a I'adhérent doft étre diment renseigné

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

¢ La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

» L’entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série I

» En cas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille dé
50INs.

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
ointes a 'ordonnance medicale 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 : [

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins ‘

Rééducation : \

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

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

Dentaire :

L En cas de protheéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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

Adresses Mails utiles

o] Réclamation contact@mupras.com

O  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 protection des personnes physiques a I'égard du traitement des

a caracteére personnel
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Dhs

Cachet du médecin :
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Nom et prénom du malade : . fi..-_-,_ . Age:
; ) B!
Lien de parenté : D Lui-méme O Enfant

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle )
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Cachet du Pharmacien
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Montant de la Facture
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Date :
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cerfa ] , Ordonnance bizone

n°® 14465*01 Articles L.322-3, 3° et 4°, L. 324-1 et R. 161-45 du Code de la sécurité sociale
Identification du pr‘escripteur Identification de la structure
(nom, prénom et ide‘nnﬁann . (raison sociale du cabinet, de: ['établissement et N°AM, FINESS ou SIRET)
Docteur FRANCOIS LEDRU HOPITAL CORENTIN CELTON
N RPPS NIRRT oo meep caromane Neewess RN RO
10000531102 920100062

Identification du patient
(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a lieu)) (& compléter parle | Ordonnance du 02/11/2022 a 14:23
prescripteur)

Monsieur HAMAYET EL MILI Rafik Né le 07/08/1939

N° d'immatriculation (& compléter par l'assuré(e)) Agé de 83 ans
7390899081323 07 Poids : 76.1 kg

Prescriptions relatives au traitement de I'affection de longue durée reconnue (liste ou hors liste)
(AFFECTION EXONERANTE)

CO-OLMETEC 20/12.5 (olmésartan 20 mg / hydrochiorothiazide 12,5 mg) 1 comprimé le
matin

RESITUNE 75 mg (comprimé) 1 comprimé le matin

| : %
pour 6 mois renouvelables par le médecin traitant P ah a /e Z/&_pwﬂ

Prescriptions SANS RAPPORT avec l'affection de longue durée
(MALADIES INTERCURRENTES)

Géneriques souhaités (saur mention contraire)
Fin de prescription

Ordonnance validée électroniquement par Docteur FRANCOIS LEDRU

Anqule et remplace la préggdente ordonnance éditée le 02/11/2022 a 14:18.

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de penalités financiéres, d'amende et/ou d'emprisonnement Page 1/1

(articles 313-1, 441-1 et 441-6 du Code pénal, articles L. 114-13 et L. 162-1-14 du Code de la sécurité sociale). S3321b




PHARMACIE SEBBAG ALLOUCHE Fact. Nua. : 187243
97 AVE LEDRU ROLLIN Date Fact. : 04/11/2022
73011 PARIS Date Ord. 02/11/2022
752013227 Medecin: HOP CORENTIN CELTON

Tel :0147002420 Code Op: 3

INSEE: Malade:HAMAYET EL MILI Rafik

84 rue de charonne 75011 PARIS 11

QGTE  DESIGNATION CIP Prix/U Base55 HD Tx55
1 RESITUNE 75mg Cp 3400930013353 1,70 - 1,02 0
r gast F1/30 Lot: FW2078
{ Honmor. dispens. 0,51 - 0
HDR

{ Honor. dispens. 1,58 - 0
HDA

{ Honmor. dispens. R T A 0
HDE

MONTANT TOTAL : 8,38 MONTANT AMO :

MONTANT AMC : 0,00

0,00
MONTANT ASSURE : 8,38
Ces montants s'entendent avant application, le cas é

de la franchise prévue a D'article L. 322.2 du code de 1a
sécurité sociale et indiquée sur le relevé de prestations.
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@ | i erille de SOinS numéro de facture (facultafif)

S P pharmacien ou fournisseur 188108
i Art. R. 161-40 et suivants du Code de la sécurité sociale 1811 EO{E’.E
' Art. L. 212-1 du Code des pensions militaires d’invalidité et des victimes de la guerre date

PERSONNE REC NT les SOINS et ASSURE(E)
PERSONNE RECEVANT les S (&é e "no ré¢nom" est pbligatoirement remplie par le pharmacien ou le fournisseur)
E ﬂ% o o "I"lefﬂf Rafik

nom ¢t prénom &,
(nom de famille (de naissance) suivi du nom d’usage (facultatif et s'il v a licu))
numéro d’immatriculation

- I code de I'organisme de nmm'li('nu’n_.'
77081939 1 en cas de dispense d'avance des frais

(a remplir par le pharmacien ou
ASSURE(E) (a remplir si la personne recevant les soins n’est pas l'assuré(e)) le fournisseur)

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

% 8
date de naissance u

numéro d’immatriculation

ADRESSE de L’ASSURE(E r
rue de ché#unne 79011 FARIS 11

IDENTIFICATION du PHARMACIEN ou du FOURNISSEUR IDENTIFICATION de la STRUCTURE

MME SEBBAG ALLOUCHE . FHARMACIE SEBBAG ALLOUCHE
37 AVE LEDRU ROLLIN
75011 PARIS
10000033752 ‘ 75201322

PHARMACIEN REMPLACANT RENOUVELLEMENT No 1

nom et prénom

dispositif de coordination o
de soins - réseau de santé
ESCRIPTEUR et de la STRUCTURE dans laguelle il
=ta -

identifiant

IDENTIFICATION du PR
HOF CORENTIN CEL

exerce
LI

nom et prénom raison sociale
4 B | n° de la structure Pe0100062
identifiant | (AM, FINESS ou SIRET)

CONDITIONS de PRISE en CHARGE de la PERSONNE RECEVANT les SOINS

T ) It e et
date de la prescription médicale OzkieVes

date de l'accord préalable (le cas échéant)

XX 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 w et les recommandations importantes)
accident causé par un tiers : non XX oui date
AT/MP numéro . ou date
PRODUITS et PRESTATIONS DELIVRES
tarifieadien e - ibell Nb btes Mod. Indic. Date ate
el CEmi Lo ??T:g ﬂggti";n. = o s —- utili. presc Subst. debut loc fin loc
PHN 3400937221133 g 63,90 127,80 COOLMETEC 20MG/ 12, M6
PH7 3400930013984 2 4,43 8, 86 RESITUNE 7Smg Cpr past
HG7 i Eandce 5, 52 Honor, dispens. HG7
HDR 1 0,91 0,51 Honor. dispens. HDR
HDA - N 1,58 Honor. dispens. HDA
HDE " 34 B7 3,57 Honor. dispens. HDE

IE SEBBAG-ALLOUCHE
PN E?s 20132270

1§ NOV. 2072

97 Ave. Ledru Rollin 2
75011 PARIS-01 4 00 24 20

MONTANT TOTAL
en euros : 2
I’assuré(e) n’a pas payé la part obligatoire I’assuré(e) n’a pas payé la part com émzn/lairc
E i ibilité
signature du pharmacien MME SEBBAG ALLOUCHE . signature de ; “ﬁnsl;lner
ou du fournisseur I’assuré(e)

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalltés financlares, d'amende et/ou d'emprisonnement (artk}les 313-1 & 313-3, 433-19, 441-1 4t sulvants du Code pénal,
article L. 114-17-1 du code de la sécurité sociale).
Les Informatlons 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 la lol du B janvier 1878 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. IMP BARLERIN - Ucanss Edition 01/2020 FSPHF 10-2014 S3115h



@ § feuille de soins numéro de facture (facultarif

5 § Eaas pharmacien ou fournisseur 187249
Art. R. 161-40 et suivants du Code de la sécurité sociale 04112028
. Art. L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre date %

PERSONNE RECEYV, \’\l'l' les SOINS et ASSURE(E)

PERSONNE RECEVANT les SO m rénom obligatoirement remplie par le pharmacien ou le fournisseur)
nom et prénom ll_kﬁ‘{&ldéfie L'-Y- MECT " RaT 1k

.~

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

numéro d’immatriculation

- code de | ‘organisme de rattachement
date de naissance O70819 3% 1 en cas de dispense d’avance des frais

(a remplir par le pharmacien ou

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

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)
84 rue de charonne 75011 PARIS 11

IDENTIFICATION du PHARMACIEN ou du FOURNISSEUR IDENTIFICATION de la STRUCTURE
MME SEBBAG ALLOUCHE . FHARMACIE SEBBAG ALLOUCHE
97 AVE LEDRU ROLLIN

75011 PARIS
10000033752 752013227

PHARMACIEN REMPLACANT
nom et prénom

dispositif de coordination
de soins - réscau de santé

IDENTIFICATION du PRESCRIPTEUR et de la STRUCTURE dans l.uuwllc il c\eu.c
nom et prénom HOF CORENTIN CELTUON =iy

identifiant

raison sociale

identi n° de la structure 010006
i (AM, FINESS ou SIRET)

CONDITIONS de PRISE en CHARGE de la PERSONNE RECEVANT les SOINS

B BT R T
date de la prescription médicale O21120ee date de l'accord préalable (le cas échéant)
XX 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 XX oui date
AT/MP numeéro . ou date

PRODUITS et PRESTATIONS DELIVRES

” are
m““ﬁ‘“’@ d%}h!f'mj(m Hnleg gigg‘;; 35 23 oot — ﬂgllﬁfs m'sc éﬁlﬁ degaﬁg loc fin loc
PH7 3400930013953 1 1,70 1, 70 RESITUNE 75mg Cpr gast
HD7 1 1,02 1,02 Honor, dispens. HD7
HDR 1 Dgutd 0,51 Honor. dispens. HDR
HDA 1 1,58 1,58 Honor. dispens. HDA
HDE 1 S el e 3, 57 Honor. dispens. HDE

[ PHARMACIE SEBBAG-ALLOUGHE
; 762013227 0

4 NOV. 2022

75011 PARIS - 01 47
en

I'assuré(e) n'a pas payé la part obligatoire I’assuré(c) n’a pas payé la part c
impossibilité
signature du pharmacien MME SEBBAG ALLOUCHE . signature de \ de signer
ou du fournisseur I’assuré(e)

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, d'amende et/ou d'emprisonnement (a[c\es 313-1 4 313-3, 433-19, 441-
article L. 114-17-1 du code de la sécurité soclale).

Les Informations figurant sur cette feullle, y compris le détall des actes et des prestations servies, sont destinées & votre organisme d'assurance maladie aux fins de remboursement et de contrdle.
En application de la lol du 8 janvier 1978 modifiée, vous pouvez obtenir la communication des informations vous concernant et, le cas échéant, leur rectification en vous adressant auprds de votre

organisme d'assurance maladle. IMP BARLERIN - Ucanss Edition 01/2020 FSPHF 10-2014 S3115h

et sulvants du Code pénal,
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Comprimé pelliculé

Liste | - Uniguement sur ordonnance

Soyez prudent
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sans avoir lu la notice
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Médicament autorisé n° 3400937221139
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Comprimé pelliculé

(\ anmprimés pelliculés

“\oie orale ) Daiichi-Sankyo

Titulaire d’AMM / Exploitant :
DAIICH! SANKYO FRANCE S.AS.
1, rue Eugeéne et Armand Peugeot CoOLMETEC "+ GROSSESSE
92500 Rueil-Malmaison - FRANCE = INTERDIT
Fabricant : .

Ne pas utiliser chez la femme enceinte |

DAIICH! SANKYQ EUROPE GmbH |

Luitpoldstrasse 1 [
85276 Pfaffenhofen - ALLEMAGNE B

ou qui envisage une grossesse |



Comprime pelliculé

( 1
‘\90 omprimés pelliculés
e orale

Titulaire d’AMM / Exploitant :
DAIICHI SANKYO FRANCE S.A.S.
1, rue Eugeéne et Armand Peugeot
92500 Rueil-Malmaison - FRANCE

Fabricant :
DAIICHI SANKYO EUROPE GmbH

Luitpoldstrasse 1
85276 Pfaffenhofen - ALLEMAGNE

O Daiichi-Sankyo

CoOLMETEC"+ GROSSESSE
= INTERDIT

Ne pas utiliser chez la femme enceinte
ou qui envisage une grossesse |
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