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

|
Conditions génerales
. 2 |
e cadre réserve a 'adhérent doit étre dument renseigne |
|
a Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. |
|
= ' 3 |
a ¢ de |la feuille de soins est limitée a 3 mois a « P je la premiére consultation
- ‘entente préalable t exipee D tout sitalisation m t r t c
€ ente prealable est exigee our toute hospitalisatio édicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthoped ainsi
gue pour tous les actes effectués en série
L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et c nstances de ccident est a joindre ala feulle de
50N
Pharmacie
- s vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux es
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie |

- aentiett dowvent ot

ndu (sc

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analy es ou du npte re

ointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin consel

a mutuelle

Optique

'ordonnance du médecir pteur et la facture de |'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation

- L'entente préalable renseignée par le médean prescripteur est debut des séances de

réeducations

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, 'accord préalable renseigné sur la feuille esl|

obligatoire avant le début de traitement
» La facture doit étre jointe a la feuill oins pour toute demande de remboursement
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaire
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
. A laration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédec prescripteur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles |
8] Réclamation contact@mupras.corm |
O  Prise en charge pec@mupras.com i
o \dhésion et changement de statut adhes Ipras |
MUF 8 ' J gard du tra t jonnéed
2 ca [ !
.
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Cachet du médecin $ |
Date de consultation /

Nom et prénom du malade Age

Lien de parente Lui-méme Conjoint Enfant

Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

nfidentiel, communique nseignements sous plonfident 3 I'attention du|

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

aVOoir pris cpnnaissance m[ a clause relative a la protection des données personnelles 2 c
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Signature de l'adhérent(e) :
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PHARMACIE SEBBAG ALLOUCHE Page 1 /1

{ HAMAYET EL MILI Rafik
| 84 rue de charonne

- MME SEBBAG ALLOUCHE
| ACTUR

97 AVE LEDRU ROLLIN EAGILRE

75011 PARIS N°1622/174419

Tel: 0147002420 |
© N° SIRET: 31347959400019 | Dl 2i0akeas
" Code NAF: 47732 - FR29313479594 | Date de I'échéance 24/03/2022
 FRANCE |

75011 PARIS 11

e ougiitée

Prescripteur : INTERNE HOP EUROPEEN Pompidou

N° AM : 750803447
N° RPPS : 10000528868

Opérateur: _C .
Désignation , Taux . Taux Montant
Code produit | Prost. pemb, 26 . PUHT - qva Total HT
COOLMETEC 20MG/12,5MG CPR PELL PLQ/90 PHN 0 2 58,091 10,00% 116,18
3400937221139

N° Ordonnancier : 221410
|
Montant HT Taux TVA (%) Montant TVA Montant TTC
116,18 10% (10) 11,62 1{?,80
Total HT Total TVA Total TTC
116,18 11,62 127,80
! Mode(s) de réglement
| Pat 0 50 ‘ Réglements multiples 127 80
Part AMC 0,00 | (Eapniges)
Part Client 127.80 |
Reste di | 0,00|

Montants exprimés en Euros

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

(u) indique les quantités unitaires |
(*) Les codes TVA: code 10: taux 10.0

| 124//11/FACTURATION/FACTURE/AANN/N/AAME/N/AAMR/2.13.1.2.R11-185/1/B17/01 06-R2 /113377




Comprime pelliculé

90 comprimes pellicules -
Voie orale \/ Daiichi-Sankyo
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Comprime pelliculé

90 comprimes pellicules -
Voie orale \/ Daiichi-Sankyo
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/{  HOPITAUX
| UNIVERSITAIRES

@ PARIS OUEST

Hopital européen Georges-Pompidou

20, rue Leblanc
75908 PARIS Cedex 15

TéL : 01 56 09 20 00
Pole Cardio-Vasculaire

Professeur Emmanuel MESSAS

Professeur des Universités

Cardiologue — FACC, FESC

Past Research fellow Harvard Medical School
e-mail : emmanuel.messas@egp.aphp.fr

Secrétariat : 01.56.09.37.55
Fax : 01.56.09.30.65
e-mail : marie-paule.boucher@egp.aphp.fr

ASSISTANCE HOPITAUX
PUBLIQUE DE PARIS

Fait a Paris le 11 03 2022

ORDONNANCE

Prescriptions en rapport avec I'ALD

Affection Exonérante

HAMAYET EL MILI RAFIK

COELMETEC 1/J

Valable 6 mois

esseur Emmanuel MESSAS

N° RPPS : 1000 37 44 793 CNO : 75 1 §5993 9 - Conventionné honoraires libres — Réglement par chéque accepté
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Le 23/02/2022 a 20:08

Nombre de mails recus : 26
— AUTRE : 9
- Incrément LOI : 1
— ARL SCOR : 16
— 2 RPH a traiter

Traitement LOI (reference : 202202225837)

Traitement incrément LOI 202202225837
Nouvelle référence loi : 202202235838

Traitement et envoi des lots (SESAM-Vitale)
COMPTE RENDU DES TRANSMISSIONS PAR EMAIL

Envoi du mail de demande dLOI
Envoi demande dLOI OK

Fichier 054864 : Correctement emis

—; Fin de transmission, durée totale : 37 s —-
Le 23/02/2022 a 20:09
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