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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 l'adhérent doit étre doment 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.

®  Uentente 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.

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
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 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 :

-

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

Rééduc3tion :

. 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 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.corm

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey
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SARL GRANDE PHARMACIE DU CHEVALERET . Page 1 /7 2

au capital social de 1500000 euros

. DRS P. TEYSSIER COHEN ET A. COHEN FACTURE

199 RUE DU CHEVALER - N°4975/902542

75013 PARIS

FRANCE Du 17/10/2023

Tel: 0145848618 Date de I'échéance 18/10/2023

N° SIRET : 44488384700030 - N° SIREN : 448868470
TVA Intracommunautaire : FR35444883847

RCS : 4773Zsssssss5555555555555555555888S - Ville de greffe : ABEROUCH AISSA
paris 5 rue Henri SELLIE .
Code NAF/APE: 4773Z S e

FRANCE

Prescripteur : HOP PITIE Salpetriere

N° AM : 750100125 .
N°® RPPS : 10107102914
Opérateur: Philippe C ‘

CLOPIDOGREL SAND75MG CPR BT30
3400939984247

N°® Ordonn?‘ncier: 1062355 )
Honor. dispens. HD7 ! HD7 0 3 0,999 2,10% 3,00
DULOXET SDZ 60mg Gél P!&| PVC/PE/PCTFE/Alu/28 PH7 0 3 4,270 2,10% 12,81
3400930102411

N° OrdonnaL\cier : 1062356
Honor. dispens. HD7 T HD7 0 3 0999  2,10% 3,00
PERINDOPRIL SAND 4MG CPR SEC90 PH7 0 1 10,313 2,10% 10,31

400038485417

N°® Ordonna{vcier: 1062357
Honor. dispens. HG7 II HG7 0 1 2,703  2,10% 2,70
TAMSULOSINE SAND LPOMG4 GELU30 PH4 0 3 5,465 2,10% 16,40
3400937186438 ‘

N° Ordonnancier : 1062358
Honor. dispens. HD4 ' HD4 0 3 0,999 2,10% 3,00
ATORVASTATINE 40MG ZYdUS CPR 90 PH7 0 1 12,008 2,10% 12,01
3400930145418

N° Ordonnancier : 1062359
Honor. dispens. HG7 HG7 0 1 2,703 2,10% 2,70
Honor. dispens. HC HC 0 1 0,300 2,10% 0,30
Honor. dispens. HDR HDR 0 1 0,500 2,10% 0,50
Honor. dispens. HDE HDE 0 1 3,500 2,10% 3,50

Montant TVA Montant TTC
1,95 94,95

(u) indique les quantités unitaires

(*) Les codes TVA: code 4: taux|2.1
(NF525) 127/ fFACTURATIONIFACTUREIYINEINIIMNN.'NNMQW.ZO!ZIO.S.1.R3IO!B525I0370—4I318004




SARL GRANDE PHARMA
au capital social de 15000
. DRS P. TEYSSIER COH

|E DU CHEVALERET
0 euros
N ET A. COHEN

199 RUE DU CHEVALERET

75013 PARIS

FRANCE

Tel: 0145848618

N° SIRET : 444883847000
TVA Intracommunautaire :
RCS : 47737Z555555555558
paris

Code NAF/APE: 47732

Prescripteur : HOP PITIE Sa
N° AM : 750100125

N° RPPS : 10107102914
Opérateur: Philippe C

0 - N° SIREN : 448868470
R35444883847

petriere

LYRICA 150MG GELU
3400936513181

N° Ordonnancier : 4263

$555555555558555S - Ville de greffe :

Page
FACTURE
- N°4974/902538

Du 17/10/2023
Date de I'échéance 18/10/2023

ABEROUCH AISSA
5 rue Henri SELLIER
78190 TRAPPES
FRANCE

23,026

Honor. dispens. HD7

HD7 0 3 0,999 2,10% 3,00
Honor. dispens. HDR | HDR 0 1 0,500 2,10% 0,50
Honor. dispens. HDE \ HDE 0 1 3,500 2,10% 3,50

Taux TVA (*)

Montant TTC

(u) indigue les quantités unitaires

21% (4)

(*) Les codes TVA: code 4: taux 2.1

77,67

Montants exprimés en Euros

(NF525) 127//1/FACTURATION/FACTURE/YINE/N/YMQK/N/FUMU/2.20/2.20.3.1.R3/0/B525/0370-4/318004



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

SARL GRANDE PHARMACIE DU CHEVALERET

au capital social de 1500000 euros

.DRS P. TEYSSIER COHEN ET A. COHEN

199 RUE DU CHEVALERET

75013 PARIS

FRANCE

Tel: 0145848618

N® SIRET : 44488384700030 - N° SIREN : 448868470
TVA Intracommunautaire : FR35444883847

RCS : 4773Zssssssssssssssssssssssssssssss - Ville de greffe :
paris

Code NAF/APE: 47732

Page 2 I 2
FACTURE

- N°4975/902542
Du 17/10/2023
Date de I'échéance 18/10/2023

ABEROUCH AISSA

5 rue Henri SELLIER -
78190 TRAPPES

FRANCE

Montants exprimés en Euros

(NF525) 127//1/F ACTURATION/FACTURE/YINE/N/IMNN/N/YMQK/2.20/2.20.3.1 .R3/0/B525/0370-4/318004




47-83, Boulevard de I’
75651 PARIS Cedex 13

Téléphone : 01.42.17.60.
01.42.16.00.

N° F.LN.E.S.8. : 7501001

W

17M33340

DEPARTEMENT DE ﬁEUROLOGIE

Bureau Central des Rende‘tf,-Vous :

Tél. : 01.42.17.62.05
Fax : 01.42.16.27.40

OLVQV/UJ”U\L N O/»&L!

ASSISTANCE
PUBLIQUE

HOPITAUX
DE PARIS
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-

GROUPE HOSPITALIER
PITIE-SALPETRIERE

47-83, Boulevard de I’
75651 PARIS Cedex 1

Téléphone : 01.42.17.60.60
01.42.16.00.00

N° F.LN.E.S.S. : 750100125

(T
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opital
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Tél. : 01.42.17.62.05
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I ASSISTANCE HOPITAUX
01FRO6605355378644Q PUBLIQUE DE PARIS Page 1/1-FR
QUITTANCE

8009528730
Ll .

ST

NIP / IPP
~N° d'emrée _

Compte
Ref.

0

&~

47-83 BOULEVARD DE L'HOPITAL
75651 PARIS CEDEX 13

FINESS : 750100125

Poste :[T351-PSL-TE ABEROUCH AISSA
Service : Traitements externes 5 RUE HENRI SELLIER
Tel du service 101421764 31 78190 TRAPPES
Permanence téléphonique : qucrmrcs des caisses du LUNDI au .
ENDREDI
Nip UKL M

ratu M Tt :
ABEROUCH AISSA ABEROUCH
5 RUE HENRI SELLIERi Dont TVA : 0,00 €
78190 TRAPPES . Total déja acquitté 0,00 €
Montant payé - 45,20 €
Montant annulé s 0.60 €
L Restant dii : 0,00 €
Code
§p6c Orig. Quantité Tarif Montant Taux a Montant total TTC Taux
arif Pr. Désignation Majo Date Coefficient| unitaire Marge a 100% votre Dépassement a votre charge TVA
DMT /MT Durée charge
32 CNP - CONSUL'IfATION 12/10/23 1,00 42,50 42,50 100,00 42,50
NEURO-PSYCHIATRIE
32 MPC - MAJORATION PROVISOIRE 12110/23 1,00 2,70 2,70 100,00 2,70
DES CLINICIEN
N : nuit ou enfant de moins de 13 ans ; F : Férié ou dimanche ; U : Urgence ;
P : Urgence pédiatre ; Z, B, C, D : Maj i de radiographies

|

Si vous bénéficiez de la Sécurité sociale en France, le tiers-payant est applicable. Vous

service dont les coordonnées figurent en haut a gauche du recto de la présente quittancd. Votr
site AMELL

transmettre votre attestation de droits au
estation de droits est disponible sur le

:‘ ud - i . . -
Mode de réglement | tal et signature du caissier

Carte Rancaire : 45,20 c%ros

En application de I'article 27 de la loi du 6 janvier 1978, vous disposez d'un droit d'accés aux informations vous concernant auprés du Directeur chargé des Affaires
Généraies de I'é¢tablissement hospitalier concerné.
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Lot:
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@ Lyrici
gélule
prégabaline

9G¥G6 L YVd

56 gelules

@

@& Lyrica
gélule
prégabaline
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Emballage scellé

Nl

e ey

56 gélules

Chague gélule contient 150 mg de prégabaline.

Ce produit contient du lactose monohydraté. Voir la notice pour plus d'information.

(1)

Tenir hors de la vue et de la portée des enfants.

Voie orale. Lire la notice avant utilisation.

@ Lyrica® m gélule  prégabaline

— — Y
/ 2
[ Représentant Local :
Viatris Santé
1 rue de Turin, 69007 Lyon LYRICA + GROSSESSE ‘
T e y 'RESPECTER LES DOSES PRESCRITES
!' PLAQUETTE ST PLADNETTE DANGER = :
| (5 + e DE NOM VIDE Liste | - Uniqguement sur ordonnance b
+ nomice JTHI ARMACIE =
Ne pas utiliser chez la femme enceinte, rescript nitee a 6 mois f
& I'adolescente ou la femme en age de rdonnance sécurisée =
oyez trés prudent procréer, et sans contraception efficace, - &
Ne pas conduire sans I'avis sauf en I'absence d'alternative thérapeutique Médicament autorisé z
[NivEAU 2 ynel de sant il N° 34009 365 131 8 1 3
\ / =
\ §
. //

Upjohn EESV, Rivium Westlaan 142, 2909 LD Capelle aan den IJssel, Pays-Bas EU/1/04/279/018



