RECOMMANDATI2NS IMPORTANTES-A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales o )
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.

L dre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

e ca :

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

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a 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
-

ardannance médicale pour toute demande de remboursement.

jointes a I , A - ) -
= 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Reééducation : . - .
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
L

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

Dentaire : , o
En cas de prothéses ou de trattement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-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 renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
L

mois. g

Adresses Mails utiles

O  Reéclamation : contact@mupras.com

O  Prise en charge : pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
a

: adhesion@mupras.com |

& caractére personnel

MUPRAS : Centre All

=& MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
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(= Pensionné(e)

Cadre réservé au Médecin

-

Cachet du médecin :

» L
Date de consultation : f’¢ja’i/éﬂ1‘?t Y

Nom et prénom du MaIAAE ... Age....oceeeeenn,
Lien de parenté : ¥ Lurméme () Conjoint () Enfant

Nature de 18 MAEIATIE © ..o
Affection longue durée ou chronique :() ALD (] ALC = [

En cas d'accident préciser les causes et circonstances? .

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére torfidentiel, communiquer les refikignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portéssur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relativeé 3 la protection des‘données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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~ Pharmacie de la Gare
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H ° p Ita l 78 rue du Geénéral Leclerc

Sel’VIC&'-‘ d!Urolog ie 84275 KREMLIN BICETRE Cedex
= ~ el Stand d:33(0)145212121
B I Cet re Secteur Vert — Batiment Paul Broca Fmgg; 940100043

AP-HP T

ORDONNANCE MEDICAMENT

|

Professeur Thomas BESSEDE

e e N A%

(nom, prénom et identifiant)

8
Adhérent OPTAM.CO Professeur THOMAS 3ESSEDE i
i - ALAOUI
i 23 NDA: 1001563146 Eniré(e) le - 04/01/20
H
10100171288 -

Secretaire site Bicatre
& prise de RDV : O TAMSULOSINE (OMEXEL ou OMIX ou MECIR) 04mglLP:1 comprimé par jour

Mme DUVAL O ALFUZOSINE (XATRAL) 13 mg LP : 1 compn'fﬁé par jour, aprés le repas du soir

0 DOXAZOSINE (ZOXAN) 4 ou 8 mg LP ;1 comprimé par jour

Q SILODOSINE (UROREC ou SILOQYX) 8oudmg: 1 cowparjour, au cours d'un repas
’ ‘ '9‘? 4

aurelie.duval@aghg.fr 4

S PERMIXON (serenoa repeps) 160 mg : 2 comprif%r

01-45-21-35-94

en cas d'abserice :

/ e c
- 07-45-21-36-82 severine albice@aphp f ' ! N 9
- 014521.37.01 maroris reseei2! 0 DUTASTERIDE (AVODART) 0,5 mg : 1 comp

N
-

| O ETSTT1 lwrence solex@aono i 4 ENASTERIDE (CHIBRO-FROSCAR) 5 1 fimé par jour
Fax Secrétariat médical O COMBODA (0,5 mg dutastén't[éfa, 0,4"@% tamsulosine) : 1 comprimé par jour, 30
01-45-21-21-70 minutes apré/)lf méme repas cn_aquejam ‘
A ¥ 2
£ "‘ . ((S?;‘
i w‘* %_

E{ SOLIFENACINE (VESIC

C mg : 1 comprimé par jour

= - ‘:‘??;}.—
CONSULTATION (Rez de Chaussée) 0 CHLORURE DE:TRQSPW 'C@ERIS) 20 mg : 1 comprimé 2 fois par jour, & jedn, avant jes
| Prise de RDV : 01.45.21.75.75 repas o "ﬁ‘%@.w -
[ b::n.'.consul:atian.bct@gghg.fr ; . )
f ——— O OXYBUTMNE @) @f_’AN) 2,5mg : 1 comprimé 3 fois par jour (si besoin augmenter 5
ide.csuro@aphp.fr mg 3 fois pa i
QFu ODINE (TOVIAZ) 4 ou 8 mg : 1 comprimé 1 fois par jour avec

[GA 2@5&3@ rﬁag?fi é‘wﬁﬁf}né 1 fois par jour (pendant ou hors repas)
3bg; & oy aspiouo |

- S8iqesinoquua; SUBWEIIPBL 9D alRIOUH |
FIL (CIALIS)\5mg : 1 comprimé par )

01.45.21.36.79 ; %ﬂ , : ‘ 0F ¥diD ZOaNYS ‘ ‘
internes.uro bet@aphp fr- ! DALAF s ACIALSy goestgre 1 coﬁﬂsﬁmi‘aﬂmsa@gmande, a prendre 1 a 3 heures avant

“rapr.o P eRYRETS. 8 tsie p‘88Mhaine 2PN

i: .ﬁ = | IUQUJSHGAF!DUS& dlAD

s AVRNﬂ%L(ﬁEEDWd MG : 1 comPRMmEcNS 30 minutes avant rapport a la demande,
environ 2-3 £6i FERSenaEs

£202/S0/0L 'PIO 'bZ0Z/L0/80
FHYD V1 30 JIDYWNYH

HOSPITALISATION (6*™ étage

Tel : €1.45.21.36,74
Fax : 01.45.21.20.47

ide-uro.bet@aphp fr - A RS

Internes (seulement si urgsnceéwf i
g
i
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Secrétaire site Gustave Roussy : QSP 6 mois,

Renouvelable 1 an
G U STAVE / Professeur Thomas BESSEDE o
R 0 U S Sy” ' seur des Universités - Oraticien Hospitalier

CANCER Campus / A Y aris Saclay

Mme Lévéque Secrétariat : 01 45 21 36 94
01-42-11-62-22 Le Kremlin-Bicatre, le 10 mai 2023, Fax 0145212170

melanie.Ievegue@gustaveroussy.fr

En accord avec la réglementation, les informations médicaies recueillies lors de I'nospitaiisation peuvent faire I'objet d'un recueil informatisé. Certaips préleyements
nécessaires pour ies analyses, pourront étre conservés pour d'éventuelles &tudes ultérieures, si vous n'y étes pas favorable, pourriez vous nous ie faire savoir,
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FACTURE Différence LPP N° 240002305
destinée a la mutuelle pour la prise en charge éventuelle de la différence LPP de 0,00 EUR
réglée par le client pour les produits ci-aprés :
en EUR Renouvellement 1
N INSEE : 1421299 380412 89
PHARMACIE DE LA GARE Assuré : ALAOUI MOHAMMED
Mr Antoine SALOMON Adresse : 199 AVE JB CHARCOT 92400 COURBEVOIE
2 RUE DENIS PAPIN Bénéf : ALAOUI MOHAMMED
92600 ASNIERES SUR SEINE Date Nais : 31/12/1942 Date Facture : 08/01/2024
922021217 OP : 7 08/01/2024 17:31 Date Ordonnance : 10/05/2023
Médecin : BESSEDE THOMAS N : 940100043 /
PH4 PH7 PH1 LPP NR PH2 TVA% ';#
1x6,91 PH4 6,91 3400930148815 SOLIFENACINE 5MG SANDOZ CPR 30 2,1
1x 1,02 HD4 1,02 HONORAIRE DE DISPENSATION 2,1
1x 0,51 HDR 0,51 HONORAIRE DE MEDICAM. REMB. 79
1x 1,58 HDA 1,58 HONORAIRE LIE A L'AGE 2.1
Totaux en EUR : 7,93 0,00 2,09 0,00 0,00 0,00 .
Nbre Pdits : 3 , :
Total Ordonnance : 10,02
Part Mutuelle : 0,00 ’ q
Part Caisse (RO) : 3,74 CPAM 92 CENTRE N|8494 01 921 8494 i
Part Assuré (TM) : 6,28
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FACTURE Différence LPP N°

destinée a la mutuelle pour la prise en charge éventuelle de la différence LPP de 0,00 EUR
reéglée par le client pour les produits ci-aprés :

en EUR Renouvellement

GRANDE PHARMACIE DE LA S

M.DUBOIS

23 G10 Rue de la Station

92600 ASNIERES SUR SEINE

922020771 OP :1 13/01/2024 17:01

Médecin :

1x6,91 PH4
1 x 1,02 HD4
1x0,51 HDR
1x 1,58 HDA
~ Totauxen EUR:

Nbre Pdts :

Total Ordonnance :
Part Mutuelle :
Part Caisse (RO) :
Part Assuré (TM) :

PH4

Page
240007688

10,02
0,00
3,74
6,28

2 N INSEE : 14212 99 380 412 89
Assuré : ALAOUI MOHAMMED
Adresse : JB CHARCOT 92400 COURBEVOIE
Bénéf : ALAOUI MOHAMMED
Date Nais : 31/12/1942 Date Facture : 13/01/2024
Date Ordonnance : 10/05/2023
HOP BICETRE N: 940100043
PH7 PH1 LPP NR PH2
6,91 3400930040768 SOLIFENACINE VIA 5MG CPR 30DU
1,02 HONORAIRE DE DISPENSATION
0,51 HONORAIRE DE MEDICAM. REMB.
1,58 HONORAIRE LIE A L'AGE
793 0,00 2,09 0,00 0,00 o0

CPAM 92 8494 01 921 8494
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