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

MUPRAS Déclaration de Maladie
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Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.
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- Cadre réservé au Médecin <
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. nara Centre Med'CG' Intemnational
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-OB relative 4 la protection des personnes physiques  I'égard du traitement des données
actére personnel.
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Docteur Fatima FALL-ARCENS
38 quai de Jemmapes
75010 Paris
Tel: 01431722 11

N* RPPS

LN

10001586162

Le 18/03/2020

Madame BENAISSA Fatiha
Née le 11/07/1960

BUDESONIDE 320 pg/dose + FORMOTEROL FUMARATE 9 pg/dose pdre p inhal (SYMBICORT TURB
UHALER 400/12 pg)
deux bouffée (voie inhalée avant le brossage des dents) le matin et le soir pendant 4 jours puis 1 bff matin et 2 le soir pe

ndant 4 jours puis 1 bff matin et soir pendant 4 jours puis 1 bff le soir pendant 4 jours, se rincer la bouche et boire un pe
u d'eau apres,

PARACETAMOL 1 g cp (DOLIPRANE)
1 comprimé par voie orale toutes les 8 heures en cas de fievre ou douleur, 2 boites

CHLORHEXIDINE GLUCONATE 0,12 % sol p bain bouch (PAROEX)
gargarisme 3 fois par jour pendant 5 jours

DIAZEPAM 2 mg cp (DIAZEPAM TEVA)

1 comprimé par voie orale au coucher, pendant 5 jours

EBASTINE 10 mg cp orodispers (EBASTINE CRISTERS)

1.a 2 comprimé par voie orale le matin et le soir en cas de manifestation allergique (ou mieux avant exposition) T mois
AR

2,
(v
Centre Médical International, 38 quai de Jemmapes - 75010 Paris /Zyb,

014317 22 11 - Finess : 75 083 118 2 Ky
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Centre Médical International

Centre Médical International
N° Finess : 75083118 2

36, Quai de Jemmapes

75010 PARIS
Tel:

Patient: BENAISSA Fatiha ( N°: 51931)
Né(e)le:  11/07/1960

Assuré: BENAISSA Fatiha ( N°: 51931)

Lien :
N® INSEE : Adresse: 13, Rue albert neveu
Risque:
) 92140 CLAMART
18/03/2020 Consultation médecine G 1 1.00 25.00 0.00 25.00

25,00 €

Acquiiiee

25.00 €
Espéces héqu C.B. Autre
0.00 € 0.00 € 25.00 € 0.00 €

Total : 0.001 Reste dile  18/03/2020 0.00
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@ eullle de soins - medecin

Art. R. 161-40 et suivants du Code de la sécurité sociale
N° 12541 *02 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 médecin)
nom et prénom & TNAN QSA- T=-ATL [—(—A
(nom de famille (de naissance) suivi du nom d’usage (facultatif et s'il v a lieu))
numéro d’immatriculation

code de 'organisme de rattachement

date de naissance en cas de dispense d'avance des frais
(a remplir par le médecin)

ASSURE(E) (i remplir si la personne recevant les soins n'est pas l'assuré(e))
nom et prénom
(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif er s'il y a lieu))

numéro d’immatriculation
ADRESSE DE L’ASSURE(E)

IDENTIFICATION DU MEDECIN IDENTIFICATION DE LA STRUCTURE

Dr Fatima Fall-Arcens CDS MEDICAL INTERNATIONAL

Médecin Généraliste

10001586162 \ 38 QUAI DE JEMMAPES
PRRINE 75010 PARIS

MEDECIN REMPLACANT

nom et prénom ‘ => 75 0 831 18 2 20 1 1 1 0 n°AM

& Tel 0143172200

dispositif de coordination

identifiant de soins - réseau de santé
CONDITIONS DE PRISE EN CHARGE DES SOINS
7> MALADIE (si exonération du ticket modérateur, cochez une case de la ligne suivante) | SOINS dispensés au titre de I'art. L. 212-1
. (cf. la notice au verso : § précédé de "*"

acte conforme au protocole ALD tion de prévention autre et les recommandations importantes)
accident causé par un tiers : non f oui date

MATERNITE date présumée de début de grossesse ou date d'accouchement

AT/MP numéro ou date

si vous étes le nouveau médecin traitant cochez cette case

si le patient est envoyé par le médecin traitant, complétez la ligne ci-dessous
nom et prénom du médecin :
(s'il ne l'est pas, cochez une case de la ligne suivante)

acces direct spécifique urgoncc'"g' hors résidence habituelle médecin traitant remplacé acces hors coordination
ACTES EFFECTUES
(si les actes sont soumis a la formalité de l'accord préalable, indiquez la date de la demande : )
des codes des : CEIPCSSY ?kltrg:ca c.ges mantant des Z sise (role e
dates 4 ¢ i g ¥
actes actes % V,vS éléments de tarification h?"""ag"s 0 £ g LK.
- 2 WNPSY CCAM actures ©  MD. nbre montant®

Age3 2020 2 2500

PAIEMENT ;
- /
1'assuré(e) n’a pas payé la part obligatoire I"assuré(e) n’a pas payé la part complémentaire

ntre Médical International

wanteltectue o Y de Jemmapes - 75010 Paris | signature de impossibilté
I'acte ou les actes 11 - docteurs@cmi paris uré(e) de signer

: 75083

e fausse déclaration est passible de pénalités financidres, d'amende et/ou d'emprisonnement (articles 313-1 & 313-3, 433-19, 441-1 et sulvants du Code pénal,
oclale).

compris le détall des actes et des prestations servies, sont destinées & votre organisme d'assurance maladie aux fins de remboursement et de contrdle,
difiée, vous pouvez obtenir la communication des informations vous concernant et, le cas échéant, leur rectification en vous adressant auprds de votre organisme

IMP. COSTE AUBENAS FSM 01 '201 l S 31 1 Oj

Qulconque se rend coupable de fraude o
articla L. 114-17-1 du code de la sécurlté
Les Informations figurant sur cette feullle,
En application de la lol du B janvier 1978
d'assurance maladle.
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PHARMAVANCE CLAMART
BOIGIENMAN DANIEL
— 38 RUE DE LA PORTE DE TRIVAUX
92140 CLAMART
France

N° SIREN : 752800805
N°® TVA intracommunautaire : FR24752800805
Code NAF : 47732

BENAISSA Fatiha
N° téléphone : 0146321570

E mail : pharmacieduhautdeclamart@gmail.com 13 rue Albert Neveu
92140 CLAMART
France
Tél. .
Caisse : 01  Opérateur n® 2 AB
Facture n° 132278 du 18/03/2020 - vente n° 120031800269 - FSE n° 342202
Code Désignation Qté P.U.HT M°“t§.’}t Net R“: Net TTC
34009 3599730 2 |SYMBICORT 400MCG12 TURBUH D 60 1 30,637 30,64 2,10 31,28
HONORAIRE DE DISPENSATION 1 0,999 1,00 2,10 1,02
34009 3595583 8 | DOLIPRANE 1000 MG BCP 2 1,136 227 2,10 2,32
i HONQORAIRE DE DISPENSATION 2 0,999 2,00 2,10 2,04
34009 3446417 1 |PAROEX B BOUCH S ALC 300ML 1 2,742 2,74 2,10 2,80
" HONORAIRE DE DISPENSATION 1 0,999 1,00 210 1,02
34009 3253109 7 |DIAZEPAM 2MG RATIO CPR 40 1 0,852 0,85 2,10 0,87
' HONORAIRE DE DISPENSATION 1 0,999 1,00 2,10 1,02
34009 2770469 7 |EBASTINE 10MG ARROW CPR OROD 30 2 3,928 7.86 2,10 8,02
HONORAIRE DE DISPENSATION 2 0,999 2,00 2;10 2,04
HC HONORAIRE DISPENSATION COMPLEXE 1 0,304 0,30 2,10 0,31
HDR HONORAIRE MEDICAMENT REMBOURSABLE 1 0,500 0,50 2,10 0,51
HDE HONORAIRE MEDICAMENT SPECIFIQUE 1) 3,497 3,50 2,10 357
Totaux 7 55,66 € 56,82 €
Taux de Montant | Montant
- Tva | NetHT | "qya TTC
Banque: 2,10 55,66 1,16 56,82
IBAN: Totaux 55,66 1,16 56,82
Part principale Part assuré 56,82
Part complémentaire | Net a payer l 56,82 |
PHARMACIE DU HAUT DEC
DR D LAMART
‘ : BOIGIENMAN
Membre d’'une association agréée, le réglement des honoraires par chéque est accepté
|
| Réglée en CARTE BANCAIRE, date d'échéance : 18/03/2020. 18 MAR. 2020
‘ Indemnité forfaitaire pour frais de recouvrement en cas de paiement a une date ultérieure a celle figurant SYA/a facture ; 40 €. Si les frais de
recouvrement sont supérieurs & ce montant, une indemnisation complémentaire sera due, sur présentation des;u 4{)3 201 te de T1p ivaux
Tél 01 46 ;2 o i ..
ID 92 fj[;'n 0146 32 39 34

pre (P,

PHARMAVANCE CLAMART - SELARL au capital de 5000
752800805




numéro de facture (facultarif)

@ joindre la prescription fel""e de SOIns
s Tommmiis i harmacien ou fournisseur

N® 11389*05 Ordonnance p Ar. R. |hl:l' el suivants du Code de la séeurité sociale 3 4 2 2 0
Art. L. 212-1 du Code des pensions militaires d’invalidité et des victimes de la guerre date 1 8 0 3 2 0 2

2
0

PERSONNE RECEVANT les SOINS et ASSURE(E)

PERSONNE RECEVANT les SOINS (la ligne "nom et prénom” est obligatoirement remplie par le pharmacien ou le fournisseur)

nom et prénom BENAISSA Fatiha (90753)

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

numéro d’immatriculation

code de ['organisme de rattachement
en cas de dispense d’avance des frais
(a remplir par le pharmacien ou
ASSURE(E) (a remplir si la personne recevant les soins n'est pas assurd(e)) le fournisseur)

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

date de naissance

numéro d’immatriculation Vd:AB

ADRESSE de L’ASSURE(E)

13 rue Albert Neveu 92140 CLAMART

IDENTIFICATION du PHARMACIEN ou du FOURNISSEUR IDENTIFICATION de la STRUCTURE

AN FHARMAGIERQIGIENMAN PBERARYRHARMAGIEDY

388 RUE DE WAhPOBRTEDE A RIVAWA UX
O PAUT DE CLAMART AMART

922120 0 TRAMART

50 PHARMACIEN

CONVENTIONME
PHARMACIEN REMPLACANT
nom et prénom Tﬂkr 0182208213 001 01 1 50 n°AM
dispositif de coordination
identifignt de soins - réseau de santé

IDENTIFICATION du PRESCRIPTEUR et de la STRUCTURE dans laguelle il exerce
nom et prénom FALL raison sociale

g i v e B U
CONDITIONS de PRISE en C HAR(.E de la PERSONNE RECEVANT les SOINS

date de l'accord préalable (le cas échéant)

date de la prescription médicale

MALADIE (si exonération du ticket modérateur, cochez une case de la ligne suivante) SOINS dispensés au titre de '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 date
AT/MP numéro ou date
PRODUITS et PRESTATIONS DELIVRES
tagfigation détaillée Code  Top Base N> Mode Indic. Date Dpate
Acte ' Cip/Lpp Labo Decond. OQte Rembt Mt factu. Libelle Btes Presc. ©Substi. Deb loc Fin loc
PH7 34009 3599730 2 1 31,28 31,28 SYMBICORT 400MCG12 TUR
HOT 1 1,02 1,02 Honoraire de dispensat
PH7 34009 3595583 8 2 1,16 2,32 DOLIFRANE 1000 MG 8CP
D7 - 2 1,02 2,04 Honoraire de dispensat
PH2 34009 3446417 1 1 2,80 2,80 PARCEX B BOUCH S ALC 3
HD2 1 1,02 1,02 Honoraire de dispensat
PH7 34009 3253109 7 1 0,87 0,87 DIAZEPAM 2MG RATIO CPR »
HD7 1 1,02 150 Honoraire de dispensat '
PH4 34009 2770469 7 2 4,01 8,02 EBASTINE 10MG ARROW CP
HD4 o 2 1,02 2,04  Honoraire de dispensat
- by 1 0,31 0,31 HONORATRE ORDONNANCE >
HDR 1 0,51 0,51  HONORAIRE MEDICAMENT R
"HDE % 1 3,57 3,57  HONORAIRE MEDICAMENT S
PAIEMENT
MONT Part ASS 56,82
AL . ’
1 OF 2E 9% 10 ---:%ﬁ‘% ov 10101 5682
HYWYID OpLE ’ i
ssnré(e) n’a pas payé la part *“?ﬁ',‘fu,, b £ AN ’assuré(e) n’a pas payé la part mpplémcnme
impossibilité

signature du pharmacien ' - signature de de signer
ot Souraimbar B0 TRHENMIME banTEL Vassuré(e)

Quiconque sa rend coupable de fraude ou de fausse décleratiun est pasaible de pénahtes financidres, d'amende et/ou d'emprisonnement (articles 313-1 & 313-3, 433-19, 441-1 et sulvants du Code pénal,

article L. 114-17-1 du code de la sécurlté soclale). ng .

Les informations figurant sur cette feullle, y comprl-a é’l'a'!l'des del cas pres auung ﬁgs& sont destinées & votre organisme d'assurance maladle aux fins de remboursement et de contrble.
o]

rmations vous concernant et, le cas échéant, leur rectification en vous adressant auprés de votre

En application de la lol du 8 janvier g?ﬂﬂtm'hmg ?Ee{ ?‘bvpjr 1 Cl)mﬁ'tl.@l FSPHF 10-2014 53115h

organisme d'assurance maladie.

IMP. COSTE AUBENAS




PHARNAVANCE €1 AMART "
BOTGIENMAN QAN L.
38 KUE DE LA PORTE DE TRIV
92140 CLANART
France
| Siren 752800805
TUR intia FR24752000805
Code NAF 47732
TRl 0146321570
E-nail pharnaciedubautdec)ansrtdgnail.co
N
' Finess 92 2 01821 3

Ticket no 132276

2 hB

Le 18/03/202C 16:20:08 Caisse 01
n® FSE 342202

90753 Fatihe BENAISSA

Code Produit  Gté « Prix TTC Mt TTC
SYNBICORT 40DMCG1Z TURBLH D 60
3400935997302 32,30
DOLIPRANE 1000 WG BCP

3400935955636 2% 2,18 1,36
PAROEX B BOUCH § ALC 300ML

3400934464171 3,8z
DIAZEPAK 2HG RATTD CPR 40
3400932531097 1,89

EBASTINE 10MG ARROW CPR GROD 30
3400927704697 2y 5,08 10,06
HONORRIRE DISPENSATION CONPLEXE

HC 0.3
HOHORAIRE HEUICANENT REHDOURSABLE

HOR 0,51
HONORAIRE WEDICAMENT SPECIFIGUE

HDE 3,57
Tatal TTC en EUROS : b6, 62

Nombre d'articles : 7
Dont honoraires de dispensation @ 11,53

___n_cf_gu@mdfﬁ olf Hkur oe CLAMART

5,66 2,10 CRIP- BRIQIENMAN

Reglenent en CARTE JAGAMRAR, Zﬂfﬂ"’f 0{5

........... 34, ruc.do.ly.- -Porto ga- Tilvaux

Tél, mrldﬂ?ﬂ%aﬂg"}“m v

phar navancec | Ametianm ey ¢ <° 32 30 31



