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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé & I'adhérent doit tre dOment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére 6onsultatior'7.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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 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 :

=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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 & la feuille de soins.
Rééducation :

= 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & 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.
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Adresses Mails utiles
Réclamation

(o]

: contact@mupras.com
O Prise en charge
0

pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

Quartierds |'Hgloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

() Maladie

MUPRAS

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

Déclar'a_tioﬁ de M‘aladie
M22- 0034239

() Dentaire () Optique— () Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

é.. "\A— ................ SoCiété : .......... K .......... f"]{l._}.ij{//f ...................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. 7 L/

Nom et prénom du Malade ... P SopeI [ Vo[- HT e

Lien de parenté : MLui-rnéme () Conjoint (O Enfant
Naturede/la maladie ... cimimnanmmn Rl Rl s igop BRI N s ssivsvisgatle ulegessNvessinmsmsisamsiiisess
Affection longue durée ou chronique :() ALD () ALC  PEER0IOGIE  ...oovueivreeiieieiesienasieis e

En cas d'accident préciser |es Causes et CIrCONSEANGES © uii.uwurrurrrereerst et

Dans le cas oil la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnellgs.

Fait 8 ............. C.B.w LAY

Signature de l'adhérortiol: /ﬂk

Le:.Casn/ 29,12/ %02t
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PHARMACIE SAJUS

SAJUS MARC

226 Bd Saint Denis
92400 COURBEVOIE

N°® SIREN : 530521962
N° TVA intracommunautaire : FR83530521962

Code NAF : 47732

N° téléphone : 01.43.33.52.28
E mail : 9220197 32@cl.alliadis.net

Caisse : 01

Opérateur n°® 2 CC

Client : ALAOUI MOHAMMED

ALAOUI MOHAMMED

199 RUE JEAN BAPTISTE CHA
92400 COURBEVOIE

FRANCE

Facture n° 181347 du 28/12/2022 - vente n° 122122800043 - FSE n° 380313

Page 1/1

. . Net HT Taux
Code Désignation Qte P.U.HT (arvondi) TVA Net TTC
34000 3004076 8 |SOLIFENACINE 5MG VIATRIS CPR 30X1 2 7,326 14,65 2,10 14,96
HONORAIRE DE DISPENSATION 2 0,999 2,00 2,10 2,04
HDA HONORAIRES LIES A L'AGE DU PATIENT 1 1,548 1,55 ™2,10 1,58
HDR HONORAIRES MEDICAMENT REMBOURSABLE 1 0,500 0,50 2,10 0,51
— - Taux de Montant Montant
Quantité Produit : 2 TVA Net HT TVA e
2,10 18,70 0,39 19,09
Banque: BNP PARIBAS
IBAN: FR76 3000 4014 7400 0100 2486 621 Tokaux 28,98 0,39 1988
Part principale 6,46 | Part assuré 12,63

Part complémentaire

Membre d'une association agréée, le réglement des honoraires par chéque est accepté

Net a payer

12,634]

Réglée partiellement (12.63 € en ESPECES), date d'échéance pour le reste dii : 28/12/2022

Indemnité forfaitaire pour frais de recouvrement en cas de paiement & une date ultérieure & celle figurant sur la facture : 40 £. 5i les frais de

recouvrement sont supérieurs & ce montant, une indemnisation complémentaire sera due, sur présentation des justificatifs.

PHARMACIE SAJUS - SARL, au capital de 10000

530521962



SERVICE D’UROLOGIE

ORDONNANCE MEDICAMENT

HOpitaux
universitaires =
Par:s Sud

woeeee I

HOPITAL BICETRE Docteur THOMAS BESSEDE

MOHAMMED
—— N RPPS ”" ”I“ i| m o e Aidou
Culte ¢ - (e) le 42 Sexe : M
Université Paris-Sud 11 NDA: 1000028243 Entré(e) le - 20?:?.'201
100171288

78 rue du Général Leclerc

94275 KREMLIN BICETRE Cedex 7

Standard : 33 (0)14521 21 21 d TAMSULOSINE (OMEXEL ou OMIX ou MECIR) 0,4 mg LP : 1 comprimé par jour
FINESS 940100043

ll ﬁ IEl || O ALFUZOSINE (XATRAL) 10 mg LP : 1 comprimé par jour, aprés le repas du soir

1 DOXAZOSINE (ZOXAN) 4 ou& mg LP : 1 comprimé par jour
Pole MFADU QO SILODOSINE (UROREC o4 SILODYX) 8ou4 mg : 1 co P par jour, au cours d'un repas
Maladies du Foie, de I'Appareil Digestif et Urinaire o

CHEF DE SERVICE
Pr. J. IRANI Secrétariat : 01.45.21 26,94
iacques irani@aphp fr

ADJOINT
Dr. Y. HAMMOUDI  Secrétariat : 01.45.21.36.94

yacine hammoudi@aphp fr

MCU-PH
Dr T BESSEDE Qecrétariat :01.45.21.36.94

PRATICIENS HOSPITALIERS

Dr. V. IZARE@ . Secrétariat : (1.45.21.36.98 ; L

vincent izard@aphp fr - < .

L ‘KSOLIFENACNE \VESIC?\ 50u 10 mg : 1 comprimé par jour

Dr. B. PARIER Secrétariat : 01.45.21.37.01

bastien carier@acho I O CNLORURE D) TROSPIU (CERIS) 20 mg : 1 comprimé 2 fois par jour, & je(n, avant les

ASSISTANTS CHEFS DE CLINIQUE,
ASSISTANT SPECIALISTE ;

Dr 8. SEREY-EIFFEL Secrétariat . 01.45.21.36.98
sophie sereyeiffel@aphp

Dr. C. LEGOUX Secrétariat . 01.45.21.37.71
constance.legoux@aphp fr

. G, arl F N R
E.:c;yg.‘;gl;:gm, rrsecrél A Dl zIess L%MIRAB RON (BETMIGA) 25 ou 50 mg : 1 comprimé 1 fois par jour (pendant ou hors repas)

&
Fax Secrétariats médlcaux
01-45-21-21-70

ATTACHES

iy IALIS) 20 mg : 1 comprimé a la demande, & prendre 1 & 3 heures avant

Dr. O. KERNEIS - Psychiatre Y4 rapport, envircn 2.3 fois par semairie

Secrétariat : 01.45.21. 29&
O AVANAFIL (SPEDRA) 100 mg : 1 comprimé 15 a 30 minutes avant rapport a la demande,

CENTRE PREDIR-Oncogénétique environ 2-3 fois par'semaine
Pr. 5. RICHARD  Secrétariat - .01.45.21.72.01
sophie deveaux@aphp fr \
Fax - 01.45.21.72.02 \ .

QSP 6 mois,

n 1an
ASSITANTE SOCIALE Renouvelable 1 a
Flora CRUSOE DECT 12527

Le Kremlin-Bicétre,

CONSULTATION : Le 30 mars 2022,
Secteur Paul Broca — RDC

Bureau des rendez-vous :
Tel : 01.45.21.76.75 Thomas BESSEDE
brv.chir-anesthesie@bct.aphp.ir Df
Fax : 01.46.21.31.16 MOU-PH _ :
CADRE : G. GIRAUDON 01.45.21.24.32 gicetre - gervice ¢ Urologie
DECT 14210 Centre Hospitalier de "’: 26 94
Secrétariat - 07 4521 (0
R TR Fax 0145 242170

Adeli : 94 1166225

En accord avec la réglementation, les informations médicales recueiilies lors de I'hospitalisation pauvent faire I'objet d'un recueil informatisé. Certains prélévements
nécessaires pour les analyses, pourront étre conservés pour d'éventuelies étuaes ultérieures, si vous n'y étes pas favorable, pourriez vous nous le faire savoir.




PHARMACIE SAJUS Date Fact: 28/12/2022

226 Bd Saint Denis Vendeur :  CECILE CARLES
92400 COURBEVOIE Tel : 01.43.33.52.28
Malade: MOHAMMED ALAOUI N°SS © 142129938041289

N* Facture : 380313 (Facture 1/3 Pavant) 1ler renouvellement
Qté DESIGNATION PRX/U BR HD TX Ordo
2 SOLIFENACINE 5MG VIATRIS C 7,48 7,48 1,02 30 443995
3400930040768
Honor. Dispens. 2,09
TOTAL : 19,09 TOTAL ASSURE : 12,63
TOTAL AMO (CPAM 92) : 6,46 TOTAL AMC : 0,00



Solifénacine Myian [EEER

Voie orale




Solifénacine mylan (5mg

Voie orale

llMylan

30 comprimés pelliculés |

o



