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'RECOMMANDATIO‘NS IMPORTANTéS A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions genérales :

®  Le cadre réserve 2 'adheérent doit etre dument renseigné

- Le cadre réserveé au medecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

. La validité de la fewlle de soins est limitée a 3 mois a compter de {2 premiere consultation

®  Uentente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopedigues ains
gue pour 1ous les actes effectuss en serie -

s En cas d'acaident, une declaration precisant ies causes et circonstances de accident st 2 jomndre ala feullle de
soins

Pharmacie :

-

Les vignettes des medicaments doivent elre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les mt-dicamx-‘w‘_ sans vignettes une facture de la pharmacie deit étre jointe

Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel] doivent étre
jeintes a fordonranc= medicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut tre demandé par le medecin conseil de
la mutuells

Optique :

-

L"ordonnance du medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Reeducation :

* L'entente préalable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
reéducations

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances efiectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

® En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord prealable renseigné sur la feuille de soins es
obligatowe avant ie début de traitement.
La facture dont etre iomte a la feullle 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 chronigue doit etre renseignée par le medecin prescnpteur et renouveles tous les 6

mois )
™
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En cas d'accident préciser les causes et rconstaﬂces :
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PHARMACIE DE L'AVENIR Facture no : 477611

Dr. PODGUSZER MICHAEL Malade :SLIK
93 2 01675 1 31790  Rabia
58 Rue Jean Jaurés
93240 STAINS Etranger
Tel: 0148210128 93240 STAINS
Ordonnance: 26/09/19
Delivrance: 17/10/19 Medecin:ETRANGER
Vendeur: AF
Qte---P.unit-Cip----------~ Desighatiof-—--=--=—m—--—mmmm

4+ 4,92 3400930512685 HYDREA CAPS 500MG 20
HONORAIRE MEDICAMENT REMBOURSABLE
HONORAIRE MEDICAMENT SPECIFIQUE

Base---Hon.--taux---0rdo--
4,92 1,02 100% 000607362
0,51 0%
2,04 0%

TOTAL GENERAL: 26,31 TOTAL ASSURE: 26,31
TOTAL R.0.:
TOTAL R.C.:

COPIE CONFORME A L'ORIGINAL
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Uniquement sur ordonnance

wy
oo
=3
~
w
o
w0
o
o
P=1
ey
M
o

hydrea® 500 mg

Composition en substance active :
Hydroxycarbamide ............500 mg
pour une gélule

Excipient a effet notoire: lactose
Boite de 20 gélules.

Mode et voie d'administration :
Voie orale.

Lire la notice avant utilisation
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Précautions particuliéres de Médicament autorigé

conservation : n°® 3400930512685
A conserver & une température ne T 0 1
dépassant pas + 25° C, e \ \
Tenir hors de la vue et de la portée | , \ il \ , I
des enfants * 3400930512685 *
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Précautions particuliéres de Médicament autorigé
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des enfants * 3400930512685 *
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PHARMACIE DE L'AVENIR
Dr. PODGUSZER MICHAEL

58 Rue Jean Jaures
93240 STAINS
France

N°® SIREN : 813692779
N°® TVA intracommunautaire : FR17813692779

Code NAF : 4773Z

N° téléphone : 0148210128

SLIK Rabia

Etranger
93240 STAINS
France

Tel. : 0663483127

Page 1/1

Caisse : 01  Opérateur n® 3 AF
Facture n° 81875 du 17/10/201% - vente n° 119101700176 - FSE n° 477611
Six . i Montant Net | Taux
Code Désignation Qté P.U.HT HT TVA Net TTC
34009 3051268 5 [HYDREA CAPS 500MG 20 L 4,819 19,28 2,10 19,68
HONORAIRE DE DISPENSATION 4 0,999 4,00 2,10 4,08
HDR HONORAIRE MEDICAMENT REMBOURSABLE 1 0,500 0,50 2,10 0,51
HDE HONORAIRE MEDICAMENT SPECIFIQUE 1 1,998 2,00 2,10 2,04
Totaux 4 25,78 € 26,31 €
Taux de Montant | Montant
Tva | NEtHT | v TTC
Banque: LCL PARIS MARX DORMOY 2,10 25,78 0,53 26,31
IBAN: FR83 3000 2004 6600 0044 6152 C08 Totaux 25,78 0,53 26,31
Part principale ‘ Part assuré 26,31
Part complémentaire Net a payer 26,31

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

Réglé= en CARTE BANCAIRE, date d'échéance : 17/10/2019.

Indemnité forfaitaire pour frais de recouvrement en cas de paiement a une date ultérieure a celle figurant sur la facture : 40 €. Si les frais de
recouvrement sont supérieurs & ce montant, une indemnisation complémentaire sera due, sur présentation des justificatifs.

PHARMACIE DE L'AVENIR - SELARL au capital de 10000

813692779
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PHARMACIE VONG

STAINS le 18/10/2019

80 BOULEVARD MAXIME GORKI (05)
93240 STAINS
Tél. 01.48.26.39.62 Fax 01.42.35.28.52
CB n°30002 00504 0000375643X 96
LCL AUBERVILLIERS 2
Siret n°75335548600014 i
Code Ape n°4773%
TVA CEE FR32753355486
Membre d'un centre de gestion aqréé
acceptant le réglement des sommes
dues par chéque libellé a son nom
SLIK Rabia
Facture N°1504 écheance au 18/10/19
Date cIp Désignation des articles TVA: Qt | B.U, TTC | Rem% | Rmb% | PU.Final | Total TTC
18/10/19|3400930512685 |HYDREA 500MG GELU BT20 v | 4 5.94 5.9 23.76
- Total pour (Rucun) 23.76
A PAYER (TTC) 23.76
TAUX H..T TVA. R 12
2.10% 23.29 0.49 23.76
TOTAUX 23 .27 0.49 23.76
Art. D. 441-5. - Le montant de 1'indemnité forfaitaire pour frqis de recouvrement
prévue au douziéme alinéa du I de 1'article L. 441-6 est fizé a 40 euros.
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