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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné 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 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 cifectués en série.

= Encas 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
jointes a 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 :

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

=  |'entente préalable renseignée par le meédecin pregcrtpteur 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 :

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

= Lafacture doit étre jointe 3 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 renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Ete
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HOPITAUX
UNIVERSITAIRES

@ PARIS OUEST
00 _
Hopital européen Georges-Pompidou

20, rue Leblanc
75908 PARIS Cedex 15

TéL : 0156 09 20 00

Péle 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

N®RPPS : 1000 37 44 793 CNO : 75 1 65993 9 - Conventionné honoraires libres — Reglement par chéque accepté

ASSISTANCE HOPITAUX
PUBLIQUE DE PARIS

Fait & Paris le 08 09 2023

ORDONNANCE

Prescriptions en rapport avec I'ALD

Affection Exonérante

Hamayed Rafik
Coparovel 150 1/j

RESITUNE 75 1/J
CARNESIEL 251/J

Valable 6 mois




PHARMACIE SEBBAG ALLOUCHE Fact. Num, : 206084

97 AVE LEDRU ROLLIN Date Fact. : 09/10/2023
75011 PARIS Date Ord. :  09/10/2023
T5e013227 Medecin: MESSAS Emmanuel

Tel :0147002420 Code Op: 2

INSEE: Malade:HAMAYED RAFIK

84 rue de charonne 75011 PARIS

GTE  DESIGNATION CIp Prix/U BaseS5 HD TxSS

2 COAPROVEL 1S0MB/ 3400938015393 15,76 10,53 2,76 O
12, M6 CPR PELL Dus: 2 Ordo: 256862

2 RESITUNE 75mg Cp 3400930013984 4,43 - 2,76 0
r gast F1/90 Dus: 2

2 CARDENSIEL 2,5M6 3400935297129 14,17 11,43 2,76 0O
CPR PES PLE/90 Dus: 2 Ordo: 256863

1 Honor. dispens. 0,91 - 0
HDR

i Honor. dispens. 1,58 - 0
HDA

1 Honor. dispens. 50 - 0
HDE

MONTANT TOTAL = 90,94 MONTANT AMD : 0,00

MONTANT AMC : 0,00 MONTANT ASSURE : 30, 94

Ces sontants s'entendent avant apilicatinn, le cas échéant,

. 3 ° ' 1
csiscla ranchis g{é\irgaigul‘ article L 1935% 2 du code de la

urité sociale e sur le re de prestations.



@ Loindre la p fel]ille de S()ins numéro de facture (facultatif)

N° 11389*05

. » . »
pharmacien ou fournisseur
Art. R. 161-40 el \lli\nu_l[s du (‘m_lu de la séeurié sociale - 20084
Art. L. 212-1 du Code des pensions militaires d’invalidité et des victimes 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
nom et prénom
(nom de famille (de naissance) suivi du nom }Tiﬂmg"){ﬁaﬁtﬂﬂﬁllm liew))

numéro d’immatriculation

pharmacien ou le fournisseur)

code de l'organisme de rattachement
date de naissance en cas de dispense d’avance des frais
3 - i re ir - le pharmacien ou
| O 7 08 3 = i (a re m,m_’u par le p
| ASSURE(E) (a remplir si la personne recevant les soins n1¢ st pas ‘Zlu.wm'h')} le fournisseur)

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

numéro d’immatriculation

ADRESSE de L’ASSURE(E)

IDENTIZiCATION du FHARMACIEN uu{lu F('JU-R-i\'ISSEUR IDENTIFICATION de la STRUCTURE

MME SEBBAG ALLOUCHE . FHARMACIE SEBBAG ALLOUCHE
f 97 AVE LEDRU ROLLIN
| 75011 PARIS
PHARMAEN YRR PT NEANT | 752013227

nom et prénom ‘

) e ‘ (Tlsplls;tlldc Lov(k)rdmduon
identifiant | de soins - réseau de santé
IDENTIFICATION du PRESCRIPTEUR et de la STRUCTURE dans laquelle il exerce
nom et prénom | raison sociale

MESSAS Emmanuel * GFE HOSF BROUSSA

identifiant | n°de la structure

(AM, FINESS ou SIRET) TE0803447
CONDITIONS (le PRISL en CHARGE de la PERSONNE RECEVANT les SOINS
date de la prescription médicale

date de l'accord préalable (le cas échéant)

2023
érateur, cochez une case de la ligne suivante)

MALADIE (si exonération du ucku JrzmT SOINS dispensés au titre de l'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 tiers : non oui

XX

date

AT/MP numeéro

ou date
PRODUITS et PRESTATIONS DELIVRES

i h b Mod. gic. Uate
tanﬁcﬁon deﬁuyﬁef.m(m) H“:ﬁ g:ggg‘-\. Ote PU Mt Fact Libelle utili?s i Suhzg. Uehat 1ot fin lnc

PH7 3400938015333 £ k0,538 . 3ly.aE DNPRB\!EI_. 150MG/ 12, SMG
HG7 = 2, 76 5, 52 Honor. dispens. HE7
PH7 3400930013984 2 4,43 8,86 RESITLIE.‘!Slg Cpr gast
BH7 2 D05 a3 chUREIE 296 DR P
2 11,49 ¥
Elg?f SRR 2 2:76 5: 52 Honor. d?spens. HG7
HDR 1 0,51 0,51 Honor. d;l.spens. HDR
HDA 1 1,58 1,58 Honor. dispens. HDA
HDE 1 By ol 3,57 Honor. dispens. HDE

MONTANT TOT

en euros ’

I'assuré(e) n’a pas payé la part obligatoire I’assuré(e) n’a pas payé la part

signature du pharmacien MME SEBBAG ALLOUCHE .

signature de
ou du fournisseur I"assuré(e)

impossibilité
de signer

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, d'amende et/ou d' emprisonnement (aMicles 313-1 4 313-3, 433-19, 44§-1 et suivants du Code pénal
et article L. 114-17-1 du Code de la sécurité sociale)
Les informations figurant sur cette feuille, y compris le détail des actes et des prestations servies, sont destinées a votre organisme d'assurance maladie aux fins de remboursement et

de controle.
En application de la loi du 6 janvier 1978 modifiée, vous pouvez obtenir la communication des informations vous concernant et, le cas échéant, leur rectification en vous adressant auprés de votre

organisme d’assurance maladie UCANSS . PARAGON CC - 20AC27 - 01/5099 - on1ancas . ESPHE 10.2014 2 ©211Ch




<D quelques ‘conseils pour remplir
N° 50852#05 votre feuille de soins

Le bon remplissage de votre feuille de soins est la garantie de votre remboursement par |'assurance maladie.
La premicre information a donner concerne la personne recevant les soins et I'assuré(e) :

Si vous ne payez pas votre pharmacien ou votre fournisseur, celui-ci remplira I'ensemble de cette rubrique, sur présentation de
votre carte Vitale ou de I’attestation papier qui I’accompagne.

Si vous payez votre pharmacien ou votre fournisseur, celui-ci indiquera uniquement vos nom et prénom, dans la zone prévue,
selon vos indications ou au vu des informations portées dans votre carte Vitale ou sur I'attestation papier qui I’accompagne.

Les autres zones seront remplies par vous méme (le code de I'organisme de rattachement n’est pas a préciser).

* vous ¢tes la personne recevant les soins et vous étes assuré(e) social(e), inscrivez seulement
- votre numéro d’immatriculation (en vous aidant de votre carte Vitale ou de ["attestation papier qui I’accompagne).

* vous étes la personne recevant les soins et vous n’étes pas assuré(e) social(e), indiquez :
- votre numéro d’immatriculation,
ou (si celui-ci ne vous a pas été communiqué),

L]
- votre date de naissance,

- lewiom et le prénom de Fassuré(e) auquel (a laquelle) vous étes rattaché(e) et son numéro d’immatriculation,
» complétez enfin cette rubrique en indiquant I'adresse de I'assuré(e).

Toutes les autres rubriques de la feuille de soins sont & compléter par votre pharmacien ou votre fournisseur, y
compris le numéro de facture qui est une zone facultative destinée a son usage.

*+ Si vos soins sont dispensés au titre de l'article L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de guerre,
il doit le préciser dans la case prévue a cet effet.

« Si vos soins sont en rapport avec un accident causé par un tiers, précisez-le lui ainsi que la date de cet accident.
Ces renseignements doivent-.obligatoirement figurer sur la feuille de soins car ils permettent & 1’assurance maladie de
récupérer les frais relatifs a 1’accident auprés de I"assureur concerné. S

* Si vos soins sont en rapport avec un accident du travail, dont vous avez été victime, ou avec une maladie professionnelle,
présentez-lui la feuille d’accident ‘du travail/maladie professionnelle qui vous a été remise par votre employeur ou par
votre organisme d’assurance maladie.

Recommandations importantes :

Le double de votre prescription médicale doit étre joint a I’envoi de votre feuille de soins (sauf en cas de renouvellement, ou s’il a
€t€ joint a la demande d’accord préalable).

Prévenez votre organisme d’assurance maladie en cas de changement intervenant dans votre situation, par exemple :

+ changement de compte bancaire, postal ou de caisse d’épargne : adressez-lui le relevé d’identité correspondant.

* changement d’organisme d’assurance maladie : prenez contact avec votre nouvel organisme d'assurance maladie pour le transfert

de votre dossier afin de ne pas retarder le remboursement de vos soins et prestations, n’oubliez pas également d’indiquer

votre nouvelle adresse sur la feuille de soins.

* Si le pharmacien ou le fournisseur a coché la case "SOINS dispensés au titre de I'art. L. 212-1", la feuille de
soins doit étre adressée a I'organisme gestionnaire mentionné sur votre attestation de pensionné(e).

N'oubliez pas de signer votre feuille de soins.
. S 317



sel PHARMACIE SEBBAG ALLOUCHE * Page 1 7 2

au capital social de-10000 euros

_MME SEBBAG ALLOUCHE FAGTURE

97 AVE LEDRU ROLLIN N°2322/206084 _
75011 PARIS

FRANGE Du 09/10/2023

Tel: 0147002420 Date de I'échéance 10/10/2023

N° SIRET : 31347959400019 - N° SIREN : 313479594
TVA Intracommunautaire : FR29313479594

RCS : FR2931347959400019 - Ville de greffe : paris HAMAYED RAFIK

Code NAF/APE: 4773Z 84 rue de charonne
75011 PARIS
FRANCE

Prescripteur : MESSAS Emmanuel
N°® AM : 750803447

N° RPPS : 10003744793
Opérateur: _C

COAPROVEL 150MG/12,5MG CPR PELL 6PLAQ/15 30,87
3400938015393

N° Ordonnancier : 256862
Honor. dispens. HG7 HG7 0 2 . 2,703 2,10% 541
RESITUNE 75mg Cpr gast FI/90 PH7 0 2 4,339 2,10% 8,68
3400930013984 - .4
Honor. dispens. HG7 HG7 0 2 2,703 2,10% 5,41
CARDENSIEL 2,5MG CPR PES PLQ/90 PH7 0 2 13,879 2,10% 27,76
3400935297129

N° Ordonnancier : 256863
Honor. dispens. HG7 HG7 0 2 2,703 2,10% 541
Honor. dispens. HDR HDR 0 1 0,500 2,10% 0,50
Honor. dispens. HDA HDA 0 1 1,550 2,10% 1,55
Honor. dispens. HDE HDE 0 1 3,500 2,10% 3,50

Taux TVA (%) Montant TVA
21% (4) 1,87

' ta xrimés en Euro:

(u) indique les quantités unitaires

(*) Les codes TVA: code 4: taux 2.1
(NF525) 103/11/FACTURATION/FACTURE/GVRg/N/FJNG/NIZIMY/2.20/2.20.3.1.R3/0/B525/0370-4/156400
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. Chaque comprimg
irbésartan 150 mg
et hydrochlorothij
Excipients :
contient égalemer|
Voir la notice pou

e
COAPROVEL
comprimés pelliculés

irbésartan/
hydrochlorothiazide

\PROVEL
COAPROVEL |
comprimés pelliculés
irbésartan/hydrochlorothiazide

Voie orale
90 comprimés

Lire la notice avant utilisation.

Tenir hors de la vue et de |a portée des enfants.

A conserver a une température ne dépassant pas 30 °C.
A conserver dans I'emballage d'origine a I'abri de I'humidité.
Médicament soumis a prescription médicale.
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e
COAPROVEL
comprimés pelliculés

irbésartan/
hydrochlorothiazide

\PROVEL
COAPROVEL |
comprimés pelliculés
irbésartan/hydrochlorothiazide

Voie orale
90 comprimés

Lire la notice avant utilisation.

Tenir hors de la vue et de |a portée des enfants.

A conserver a une température ne dépassant pas 30 °C.
A conserver dans I'emballage d'origine a I'abri de I'humidité.
Médicament soumis a prescription médicale.
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107

X3

13X109

NS

BZLLBESEB00¥E0 1 Dd

Cardensiel®
comprime pelliculé sécable

90(2.5)(30) comprimés &
Cardensiel®
comprime pelliculé sé

Bisoprolol

Voie orale

90 (3 x 30) comprimés &

Composmon s

ate de bisoprolol.... 2,5 mg pour un comprimé pellic
Médicament autorisé n® 340093529?129
Lire Ia no ut Tenir hors de la vue et de Ia
A conserver d u ure ne dépassant pas 25 *C.

ulaire : Merck Santé s.as, 37 rue Saint-Romain, 69379 |
Exploitant : Merck Serono s.a.s., 37 rue Saint-Romain,
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