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Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
—— Cadre réservé a |'adhérent () ———
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La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

-

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale chirurgicale, soins dentaires speciaux, D Actif ‘\J Pensionne(e) ‘”J‘ Autre

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains . 4 % ] =313 B { [
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En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢ Date de naissance o sivas o s ¥
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances p [ 6‘ 1 27 | O
' LASAND S
. ! I s b . . Dhs
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe Té X&@Ba’mﬁr"ms il

Radiologie et Biologie :

< Cadre réservé au Médpcin
- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre g 5 é:w
Hojojewn
|jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement :i 2 | 1 '“lH p s % J:S
n achet du médecin noe4 e} @ Jnass:
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de l:l‘ c 1’ i I e }O
la mutuelle & 1803 8 Hnmo ay
1
Optique : j‘.— JS \-| ‘{3 : D
- , Sl : . , I Date de consultation : : “)(., -
L'ordonnance d lecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins ° v
e = . UNANL . OUNFARN GRaos
Rééducation o Nom et prénom du malade AR Bt A it Yios e LT Age: Q- e irhl
o
. U'entente préalat nse se par le médec sscripte pst eXIgee ; it le début d ances de p ‘- . r aa
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins =
w ' "
Dentaire : K] En cas d'accident préciser les causes et circonstances
-
- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es o 7 L X i ’ o
L Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement ¢=t médecin conseil de la Mutuelle
L] far
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement )
. J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
avoir pris copnaissance de la clause relative a la protection des données personnelles = —
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait 3+ PR A S . le: AB. fOLy [0 B
o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) - PR A

mois :::

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

0o 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 traiten

3 caractére personnel
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Pdle des Neurosciences et de
L'Appareil locomoteur

Clinique de Rhumatologie
Consultation et Hospitalisation

Professeurs des Universités rhumatologie :
Professeur Bernard CORTET

RPPS 10002241767
Professeur René-Marc FLIPO
RPPS 10003797221
Professeur Julien PACCOU
RPPS 10005187850

Praticiens hospitaliers rhumatologie :
Docteur Anne BERA-LOUVILLE

RPPS 10002257102

Docteur Isabelle LEGROUX-GEROT
RPPS 10002289360

Docteur Peggy PHILIPPE

RPPS 10002302445

Docteur Cécile WIBAUX

RPPS 10005187942

Praticien hospitalier onco-rhumatologie :
Docteur Marie-Héléne VIEILLARD

RPPS 10002303179

Chefs de Clinigue Assistants rhumatologie :
Docteur Martin DELCLAUX

RPPS 10101515368

Docteur Anne DESVAGES

RPPS 10101488871

Docteur Jean-Guillaume LETAROUILLY
RPPS 10101744117

Docteur cecile PHILIPPOTEAUX

RPPS 10101615192

Médecins Attachés rhumatologie :
Docteur Thierry CARDON

RPPS 10002246824

Docteur Véronique CASTELAIN
RPPS 10002246196

Docteur Capucine ELOY

RPPS 10100701308

Docteur Jean-Michel FARRE
RPPS 10002230984

Docteur Marie-Héléne GUYOT
RPPS 10002251102

Docteur Aurore NOTTEZ

RPPS 10102002028

Docteur Jean DARLOY

RPPS 10101732955

Docteur Mathilde DELACOUR
RPPS 10101787363 \
Docteur Marie-Eve BLANCHART-ROQU!
RPPS 10002254547

Médecine Physique et Réadaptation :
Docteur Jean-Frangois CATANZAR
RPPS 10002249455

Secrétariats :
Consultation

W 03.20.44.61.20
[ 03.20.44.61.10
Hospitalisation
#03.20.44.69.26
B 03.20.44.54.62
Onco-rhumatologie (consultation et
hospitalisation)

®03.20.44.40.58

® 03.20.44.67.51

Secrétariat de recherche clinique
#03.20.44.58.40

TS132343

A « '
73 .

CH NN

LILLE 590796975
|

S

23748332 g4
| Vsl 3/04/2023
QUAFAA

& us:

nais: 02/02/1961

Poids (si besoin) :

Lille, le 5)@}23 23

Faire réaliser par une IDE a domicile :

- Une perfusion d’ACLASTA 5 mg en IV sur au moins 15 minutes en
périphérie | '
- Boire au moins 2 grands verres d’eau avant et apreés la perfusion

Prescription relative au traitement de I'ALD reconnue
(Affection exonérante)

oul g NON [I

Signature :
n PharMmetie e — Dr Isabeile LEGROUX
700 DL [ B Rhumatologie H
— ’ N° RPPS : !
} 1000228I9'L,60,I, ;

Centre des Consultations d’Imagerie et de I’Appareil Locomoteur
2 rue Emile Laine CS 7000 1 59037 LILLE Cedex www.chu-lille.fr
Ref. document interne : ordonnance Version 1/2022




Péle des Neurosciences et de
L'Appareil locomoteur

Clinique de Rhumatologie
Consultation et Hospitalisation

Professeurs des Universités:
Professeur Bernard CORTET
RPPS 10002241767
Professeur René-Marc FLIPO
RPPS 10003797221
Professeur Julien PACCOU
RPP$10005187250

Praticiens Hospitaliers:
Docteur Anne BERA-LOUVILLE

RPPS 100022557102

Docteur Isabelle LEGROUX-GEROT
RPPS 10002289360

Docteur Peggy PHILIPPE

RPPS 10002302445

Docteur Marie-Héléne VIEILLARD
RPPS 10002303179

Docteur Cécile WIBAUX

RPPS 10005187942

Chefs de Clinique Assistants:
Docteur Martin DELCLAUX

RPPS 10101515368

Docteur Anne DESVAGES

RPPS 10101488871

Docteur Jean-Guillaume LETAROUILLY

RPPS 10101744117

Docteur Ceclle PHILIPPOTEAUX
RPPS 10101615192

Médecins Attachés :

Docteur Thierry CARDON

RPPS 10002246824

Docteur Véronique CASTELAIN
RPPS 10002246196

Docteur Capucine ELOY

RPPS 10100701308

Docteur Jean-Michel FARRE
RPPS 10002230984

Docteur Marie-Héléne GUYOT
RPPS 10002251102

Docteur Aurore NOTTEZ

RPPS 10102002028

Docteur Jean DARLOY

RPPS 10101732955

Docteur Mathilde DELACOUR
RPPS 10101787363

Docteur Marie-Eve BLANCHART-ROQUET

RPPS 10002254547

Médecine Physigue et Réadaptation :
Docteur Jean-Frangois CATANZARITI
RPPS 10002249455

Secrétariats :
Consultation

® 03.20.44.61.20
B 03.20.44.61.10
Ho! | n
03.20.44.69.26
R 03.20.44.54.62
Onco-rhumatologie (consultation et
hospitalisation
$03.20.44.40.58
B 03.20.44.67.51

Centre Hospitalier Régional
Universitaire de Lille

NOM DU PATIENT :

Age et poids (si besoin)

N® FINESS

590796975

|
1213 i

I

Lille, le JTJ}L,

23748332 E 13/04/2023
KINANI

OUAFAA

us:

nais: 02/02/1961 F

- ACLASTA 5 mg, 1 flacon
- MEDISET, 1 kit de perfusion

| T

Prescription relative au traitement de I'ALD reconnue (affection

exonérante)

oul

CHU de Lille.

NON

Signature :

! Dr Isabelle LEGROUX

Rhumatologie

N° RPPS :

i 10002289360

Centre des Consultations
D'Imagerie et de I'Appareil Locomoteur
2 rue Emile Laine

59037 LILLE Cedex

Ref. document interne : ordonnance Version 1/2022
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FORMULAIRE DE PRESCRIPTION DE PI m
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LLE OU HOPITAL)

COCHER LES CASES CORRESPONDANTES DU FORMULAIRE :34::?332 13/04/2023 I R R T . ¥
Date de [a prescrip on : P i
s IF:;'EEJLW!E' Jebklua OUAFAA e
Q initiati i us: Poids (enKg) : |_|_|_I,I_|
atologie ,
Q Renouw Rhumatolog nais: 02/02/1961 F | O Soins en rapport avec une ALD
7 _—
- N° RPPS :
< (B ] STRUC UREO/EXERCICE DL PRESCRIE
Nom : Raison sqdale :
{
Prénom ° 10002289360 Adresse i
Téléphon ;
Iden an o cej N* Finesé'j geographique < |_| _[_|_|_I_I_l_|_I L0 O O O O I Y
*(répertaire portage ges professionnets de sonté) **{fichler natibnal des etablissements Sanitaies et Sociaux) vy maladie du prescripteur)
ATIE| ok A R e ;'.;‘.‘ _:} SR 1) ) SR e e HTRAR PN ¥ HﬁplTAL‘HAD)
DESRINAIAIRES 5 021produitis) b perfuser: | 0 2.2p O 2.3 Copie pour informa_on : as
et/ou OBJET Pharmacien d’officine ou : Prestataire ou Infirmier libéral en charge des Hospitalisation &
hospitalier Ph :fen d’officine soins domicile (HAD)

& Pour une perfusion « en ville », 4 exemplaires du formulaire sont édités et signés avec le coche de lo case du des nataire correspondant (cf. 1, 2.1, 2.2, et 2.3 ci-dessus).
5t la perfusion s'opére dans le cadre de 'HAD, 2 exemplaires sont édités et signés avet le coche de la cose du destinataire correspondont (cf. 1 et 3 ci-dessus).

Unpa ent qui necessite des soins complexes et muiltidisciplinaires reléve exclusivernent de 'haspitalisation & domicile (HAD).

Une chimiothérapie réalisée avec I'oppui d*un prestatuire doit se faire conformément aux disposi ons de I'arrété du 20.12.2004 fixant les conditions d'utilisation
des onticancéreux injectables inscrits sur la liste « rétrocession » prévue & l'article L 5126-4 du code de ia santé publigue.

Voie d’abord Mode d’administration
Dénomination du produit - dosage (concentra on), posologie (débit en mi/h ou mg/h), solvant, ..: | [ Veineuse centrale (VC) : %a-avne
{un médicament réservé & I'usage hospitalier et non inscrit & la liste dite « retrocession » ne peut étre . ‘
B cministré & domicile que dans Je cadre d'une HAD), O3 chambra implontable ODI useur
I O cathéter central [ Systéme actif électrique

(2 = - [ cathéter central a O ambulatoire
s 3 < insertion périphérique
= O xe
e O Péri-nerveuse
[ En cas de remplissage sous
e O Veineuse périphérique , e

~ [ .

::_ Durée d'administration d'une perfusion : ( heure(s) et) J'} minutes U Sous-cutanée Sanka, cocher ca @ case : [}
= =/ O Transfuseur (transfusion de
B Fréquence de la Jour intercure :

(o} Nombre total de perfusions : A_ iy .. (Osemaine DlEntre en . produits sanguins labiles en Ets de
o ou des perfusions : par..  _ [dmois [0 VC sauf PICC LINE transfusion sanguine}
s . ] [ cathéter central & insertion
Date de début de la cure : Datede ndelacure: ou 3urée de lo cure : périphérique (PICC LINE)
1L O Y O 1 0 Y O I Jours
. Voie d’abord Mode d’administration
Dénomination du produit - dosage (concentra on), posologie (débit en mi/h ou ), solvant, ... : O Veineuse centrale (VC): qGravltt
(un médicament réservé & 'usage hospitalier et non inscrit & la liste dite « rétracession » ne peut étre chambre i i useu
administré & domicile que dans le cadre d’une HAD). ‘ 2 gl O d
D cathéter central [ Systéme actif électrique
O cathéter central 4 0 ambulatoire
insertion périphérique
O Péri-n e o e
rrnerveus . En cas de remplissage sous
O veineuse périphérique I'égide d’'un établissement de
Durée d'administration d’une perfusion : ( heure(s) et) minutes | O Sous-cutanée sante, eom: a1
Fridttnce da 15 .. Ojour ) [ Transfuseur (tronsfusion de
Nombre total de perfusions ; € i D.men: Ontre en intercure : produits sanguins labiles en Ets de
ou des perfusions : par.. . [Imois [J VC sauf PICC LINE transfusion songuine)
3 : | A [ cathéter central @ inser on | S RE BT e
Date de début de la cure : Datede ndelacure: ou Durée de la cure : périphérigue (PICC LINE) . eI Tl
N O O O | B | Jours e

A la connalssance du prescripteur, le pa ent a-t-ll bénéficié « en ville »
d’une cure de perfusion @ domicile ou de nutrition parentérale & domicile
(NPAD) dans les 26 derniéres semaines ?

O oui KNM

Sioul, si la (ou les) présente(s) perfusion(s) s'opére{-nt} « en ville », un forfait dit de
seconde installation pourra étre pris en charge dans la limite d'un forfait de seconde
installation par forfait de p iére llation, sauf p ité immédiote de
Finstaltation antérieure.

Le pa ent a-t-ll une cure de perfusion & domicile ou de nutrition
parentérale & domicile en cours « en ville » ?

O oui q’ Non

5l oui, si la fou les) présente(s) perfusion(s) s'opére{-nt) « en ville », le forfait

d'oec es et de cor bles prendra en compte I'ensemble des perfusions
réalisées en fonction du mode d'administration.
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Si d'autres cures de produits sont prescrites, |
compléter par un ou d'autre(s) formulaire(s).
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SELAS GBANDE' PHARMACIE DE PARIS

au capital social de 16000 euros

Constance POYER FACTURE

73 Adolphe Thiers N°2431/783443

62200 BOULOGNE-SUR-MER

FRANCE Du 25/04/2023

Tel: 0321314437 Date de I'échéance 26/04/2023

N° SIRET : 44807724800020 - N° SIREN : 448077248
TVA Intracommunautaire : FR00448077248

RCS : 448.077.248 - Ville de greffe : BOULOGNE SUR MER KINANI Ouafa

Code NAF/APE: 4773Z 7 IMP DU PETIT RUPEMBERT
62126 WIMILLE
FRANCE

Prescripteur : CANVA-DELCAMBRE VALERIE
N° AM : 590811279

N°® RPPS : 10002244241
Opérateur: CONSTANCE P

Désil Montant

ZOLEDRONIQUE ACIDE 5MG/100ML VTS 1 PH7 0 1 126,964 2,10% 126,96

3400927610394

N° Ordonnancier : 121747

Honor. dispens. HD7 HD7 0 1 0,999 2,10% 1,00

PERFADOM 6-IS INSTAL/SUIVI GRAVITE MAD 0 1 38,158 20,00% 38,16

(Location du 25/04/2023 au 25/04/2023)

PERFADOM17-C-GRAV<15/28J FORFAIT/PERF CONSOM-ACCES MAD 0 1 9,000 20,00% 9,00

(Location du 25/04/2023 au 25/04/2023)

Honor. dispens. HDR HDR 0 1 0,500 2,10% 0,50

- g ! RS R R B G T Y

; Montant HT Taux TVA (*) Montant TVA Montant TTC

5 128,46 21% (4) 2,70 131,16

: 47,16 20% (6) 9,43 56,59

b Aet Total TTC
187,75
187,75

0,00|

Monlanls exprimés en Euros

Membre d'un centre de gestion agréé par I'administration fiscale, acceptant a ce titre les rég| merits par chéques libellés a'son no
OE BAL

)

(u) indique les quantités unitaires
(*) Les codes TVA: code 4: taux 2.1 - code 6: taux 20.0

(NF525) 104//1/FACTURATION/FACTURE/gROK/N/ACMN/N/EBNY/2.20/2.20.2.1.P0/1/B525/0370-3/143066



<D Ord bimana

n° 14465*01 ® 7 Articles L. 322-3,3%et Hopital Roger SALENGRO ~ ciale.
Rue Pf Emile Laine 59037 LILLE cedex
Identification du prescripteur N° FINESS : tion de la structure

U, peiivom i identifibn) ,I ,I ”ml ,ﬂ” ’ ”m ’ ﬂ Stablissementet n® AM, FINESS ou SIRET)
5807

Dr Isabelle LEGROUX 96975

Rhumatologie I I\ Y il
N° RPPS :

H

000228936

immatriculation (a compléter par l'assuré(e))

~ Identification du patient )
e) suni du nom d'wsage (faculiatif et 51y a liew) (a compléter par le prescripiar)
0

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

(AFFECTION EXON ERANTE}
/(" Z‘/Q / %723
'}"* 't\NMI Gu

\]u.\am Jwo e LT A :mFL:‘, epe s Q\LJSIA dil&mthL r;m
'Z{Qpa-? N e J}nw

A Ao

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

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, d'amende et/ou d'emprisonnement (articles 313-1
a313-3, 441-1 et 441-6 du Code pénal, article L. 162-1-14 du Code de la sécurité sociale).

IMPRIMERIE COSTE 07200 AUBENAS S 3321hb



SELAS GRANDE PHARMACIE DE PARIS

au capital social de 16000 éuros”

Constance POYER

73 Adolphe Thiers

62200 BOULOGNE-SUR-MER

FRANCE

Tel: 0321314437

N°® SIRET : 44807724800020 - N° SIREN : 448077248
TVA Intracommunautaire : FR00448077248

RCS : 448.077.248 - Ville de greffe : BOULOGNE SUR MER
Code NAF/APE: 47732

Prescripteur : MEDECIN FICTIF Fictif
N° AM : 621999937
Opérateur: _C

FACTURE
N°®2434/783585

Du 27/04/2023

Page 1 /1 1

Date de I'échéance 28/04/2023

KINANI Quafa

62126 WIMILLE
FRANCE

7 IMP DU PETIT RUPEMBERT

BT Montant
Code TVA  TotalHT
CHOLECALCIFEROL 100 000Ul ZTV AMP1 PH7 0 3 1,087 2,10% 3,26
3400930153819
N° Ordonnancier : 122002
Honor. dispens. HD7 HD7 0 0,999 2,10% 3,00
ZYMAD 50 000Ul AMP BUV 2ML 1 PH7 0 4 1,214 2,10% 4,86
3400930087299
N° Ordonnancier : 122003
Honor. dispens. HD7 HD7 0 4 0,999 2,10% 4,00
Honor. dispens. HDR HDR 0 0,500 2,10% 0,50
Montant TTC
15,94
_ Total TTC
= 5 16’94
15,94
0,00|

o T

Montants exprimés en Euros

Membre d'un centre de gestion agréé par I'administration fiscale, acceptant a ce titre les réglements par chéques libellés a son nom

(u) indique les quantités unitaires
(*) Les codes TVA: code 4: taux 2.1

AT ARIENE T30 A 2 A=
L”E\J“‘\E\“.-".'» LA ALLE
- "
CE PARIS
amebsmea BELVIE
C%ul’:.-’. ance POy a‘,R

Docteur en Pharmacie
73, rue Thiers - 62200 BOULOGNE
622 033 447

(NF525) 106//1/FACTURATION/FACTURE/hQRG/N/YMNY/N/VINZ/2.20/2.20 2.1.P0/1/B525/0370-3/143305



