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

Conditions générales :
® Lecadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.
®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
®  Lavalidité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente 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 I'accident est & joindre 2 la feuille de
S0ins.
Pharmacie :
®  Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 &tre
jointes & 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de sains.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

* Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

® Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
0  Priseen charge : pec@mupras.com
o

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Hopital
Bicétre
AP-HP

Héopital Bicétre

78 rue du Général Leclerc
94275 LE KREMLIN BICETRE
Standard : 01 45 21 21 21

NN

010

SERVICE DE RADIOLOGIE
ADULTE

Chef de service

Pr Marie-France BELLIN
td 0145213387
£30145213200

(@ marie-france bellin@aphp.fr

Secrétariat général :
0145213372

0145213373
0145213043
& 0145213209
(@ brv.radiogen. bet@aphp. fr

Cadres :
0145212345

0145213586

Accueil :
W o145213378

Rendez-vous :
@ 0145212838

E20145213370

Mammographie :
\i.h 0145217233

th 0145212809
& 0145213209

ASSISTANCE HOPITAUX
PUBLIQUE DE PARIS

Prénom et Nom du patient :

M ALAOUI, MOHAMMED
Age : 79 ans

Le Kremlin-Bicétre, le 09 mai 2022

ORDONNANCE

ACTE GRATUIT

Pour un examen de scanner

Pensez a vous procurer chez votre pharmacien (72 heures a I'avance) le
produit suivant :

e XENETIX 350 mg : 1 trousse de flacon de 150 ml EXP
Code CIP 3400933771423
Non substituable

A apporter le jour de votre examen

Pr M.F. BELLIN




Hopital
Bicétre
AP-HP

78, rue du Général Leclerc
94275 LE KREMLIN-BICETRE

Standard : 01 45 21 21 21

940100043

[IVAIRRAY

Service Urologie - DMU6 NEPTUN
Maladies et Cancers du Foie, de
I'Appareil Digestif

et Urinaire — Transplantation — Nutrition

CHEF DE SERVICE-PU-PH
Pr. J. IRANI
Secrétariat - 01.45.21.36.94

Pr. T. BESSEDE-PU-PH
Secrétariat - 01.45.21.36.94

Dr. B. PARIER-PH
Secrétariat : 01.45.21.37.01

Dr C. LEBACLE-PHC
Secrétariat - 0] 4521 36 82

Dr. V. IZARD - PHTP
Secrétariat : 01.45.21.37.01

Dr Q. ARNAUD - CCU-AH
Dr D. ROBIN - CCU-AH
Secrétariat 01 4521 3771

Dr E. LE BIHAN - AH
Secrétariat : 01 45 2] 36 82

Dr P. GRANDE - AH
Secrétariat : 01.45.21.36.94

Dr E. DIAMANT - DJ
Secrétariat 01 45 21 37 71

Fax Secrétariat : 01.45.21.21.70
Dr, O. KERNEIS - Psychiatre

Assistante Sociale : 01.45.21.37.28
Mme Nadia HADDOUCHE-
TSAOULAL

CENTRE PREDIR-Oncogénétique
Pr. S. RICHARD

Secrétariat : 01.45.21.72.01
Secrétariat :  01.45.21.72.03

sophie deveaux@aphp.fr
Fax - 01.45.21.72.02

CONSULTATION :

Secteur Paul Broca - RDC
Bureau des rendez-vous :
01.45.21.75.75

ide.csuro@aphp.fr 01.45.21.24.24
Fax :01.4521.31.16

HOSPITALISATION :

Secteur Broca - 6éme - Accueil :
01.45.21.36.74 Fax:01.4521.2047

Cadre, E. ODIN 01.45.21.36.76

Infirmiére de coordination
ide-uro.bet@aphp.fr

ASSISTANCE HOPITAUX
PUBLIQUE DE PARIS

Identification du prescripteur
(nom, prénom et identifiant)

Qusmane SOW
N° RPPS

BCT UROLOGIE

INS non signé
Le Kremlin-Bicétre, le 13/09/2022 a 12:09

ORDONNANCE

Monsieur ALAOUI Mohammed, dgé de 79 ans, né le 31/12/1942, 165 cm

Xatral 10 mg cp : 1 cp par jour

QSP 1 mois

Génériques souhaités (sauf mention contraire)
Fin de prescription

Ordonnance validée électroniquement par Ousmane SOW

Pat.: Moharnmed ALAOUI | M | 31/12/1942 | INS/NIR : 142129938041289 | 8001568427 | 102730089

Ordonnance, Imprimé le 13/09/2022 12:09

ORDONNANCE

1



Dr OLIVIER SYRIEX
LBM CENTRAL 92
Identification 920028032

Feuille de soin N°

Mr Mohammed ALAQOUI
199 RUE JB CHARCOT

92400 COURBEVOIE

Réf. du dossier : COURBEVOIE, le Samedi 15 Octobre 2022
C20221015005

QUITTANCE D'HONORAIRES

Madame, Mademoiselle,Monsieur,

Nous vous adressons le justificatif de paiement de vos honoraires (tiers payant) a
présenter a la caisse pour votre remboursement.

Dossier

Demande N° C20221015005
Date de I'examen : 15/10/2022

N° SS de l'assuré(e) : 142129938041289
Né(e) le : 31/12/1942

Récapitulatif quittance d'honoraire :

Total Patient Sécurité Sociale Mutuelle

17.42 6.9F Vi 10.45 0.00

En vous remerciant, veuillez !tet,ﬁv&@mszz\ﬂ%

(g
démoiselle, Monsieur, I'expression de
nos sinceres salutations. _

J
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