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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE &

(A adresser au medecm r.onseﬂ d‘e Ia MUPRAS sous pli confidentiel)
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Nécessitant un traitement d’une durée de :

B\Q H’m ﬁ’a 5@ m j

Dont ci-joint ordonnance :

| (2 défaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6eme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca
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1 étage N" 101 - Casablanca Tél . : 05 22 86 33 99 - 05 22 86 59 91 - Urgence : 06 62 33 64 36 - 06 61 80 87 64
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' Ordonnance

Service: |

Médecin prescripteur:

Siége de 1’établissement
10 rue du Général Leclerc
B.P 104

93370 Montfermeil

tél. 01 41 70 80 00

Site Les Ormes

13 place Jean Mermoz
93370 Montfermeil
tél. 01 45 09 70 00

N° Finess EJ 93 002 148 0 |

N° Finess ETAB
Montfermeil 93 000 028 6

Groupe Hospitalier Intercommunal

Le Raincy-Montfermeil

Date :

Nom et prénom du patient :
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@ i { r(’ ll i I Ie d{? "“i ns numcére de facture (fuculratif)

* pharmacien ou fournisseur
48361

C *
N®11389*05 it R, 161-40 et suivants du Code de [a sécurité sociale
Art. L. 212-1 ‘Ju'(J'nk des pensions militaires d'invalidité et des vietimes de la guerre date

PERSONNE RECEVANT les SOINS et ASSURE(E)

PERSONNE RECEVANT les SOINS (la ligne "nom et prénom" est obligatoirement remplie par le pharmacien ou le fournisseur
SRrEY o NAJJAH ELIDRISSI Lalla fatouma

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

numéro d'immatriculation
code de l'organisme de rattachement
en cas de dispense d'avance des fraiy

date de naissance ]
1 (& 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 v a lieuw))

numéro d'immatriculation
ADRESSE de L’ASSURE(E)

75010 PARIS
IDENTIFICATION du PHARMACIEN ou du FOURNISSEUR

IDENTIFICATION de la STRUCTURE

SOLE . PHARMACIE DE LA PORTE SAINT DENIS

2 rue du Faubourg Saint Denis
75010 PARIS
752042507

PHARMACIEN REMPLACANT

nom et prénom

dispositif de coordination
identifiant de soins - réscau de santé

IDENTIFICATION du PRESCRIPTEUR et de la STRUCTURE dans laguelle il exerce

nometprenom CHI LE Raincy montfermei eaiggiy paciale
: s n° de la structure
identifiant (AM, FINESS ou SIRET) 930021480
CONDITIONS de PRISE en CHARGE de la PERSONNE RECEVANT les SOINS
date de la prescription médicale 20122019 date de l'accord préalable (le cas échéam)
XX MALADIE (si exonération du ticket modérateur, cochez une case de la ligne suivante) SOINS dispensés au titre de '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 liers : non oui date
. K
AT/MP numéro ou date

PRODUITS et PRESTATIONS DELIVRES

tarification détaillée

Prest CIP/Ref.LPP(Ut) Hol{veg gt_act_m- Qte PV Mt Fact Libelle Nb btes Mod. Indic. Date Date
PHN 3400933520823 o M 5 7,00 35, 00 RECTOPANBILINE SUPPO AUtlll. e bt Fol
PH7 3400932661350 - P 4,28 APRANAX 550MG CPR PESE ‘
HD7 2 1,02 2,04 Honor. dispens. HD7

PHN 3400934155178 s 12,00 12, 00 BAUME SAINT BERNARD CR

PHN 3400927318313 5 54,00 270,00 BETMIGA 50MG CPR LP PL 5
HDR 1 053 0,51 Honor. dispens. HDR

MONTANT TOTAL BIBFIR y 8 3

en euros ,i.ﬂ‘aCi = sOLE

I"assuré(e) n’a pas payé la part obllgulmrc? s a pas payé la part complémentaire
impogsibilité
signature du pharmacien signature de de signer

ou du fournisseur ; —-701117 0 06 70 Passuré(e)

el o
Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, d‘amende etfou d'smprisonnement (articles 313-1 & 313-3, 433-19, 441-1 et sulvants du Code pénal,

article L. 114-17-1 du code de la sécurtéd soclale).
Les Informations figurant sur cette feullle, y compris le détall des actes et des prastations servies, sont destinées & votre organisme d'assurance maladle aux fins de rembourssment ef de controle.

En application de Ia lol du 8 janviar 1878 modlfiée, vous pouvez obtenir la communication des Informations vous concernant ef, le cas échéant, leur rectification en vous adressant auprés de votre

organisma " assurance; mokudle: IMP BARLERIN - Licanss Edition 02/2019 FSPHF 10-2014 S3115h
s




