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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-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 effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 :

= L'ordonnance du medecin 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
réeducations.

»  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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.

s La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a 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

maois.

O Réclamation
O Prise en charge

Adresses Mails utiles

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com

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

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

MUPRAS : Centre A B Abdellah - Gér Etage Angle Rue Mohamed Fakir

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

“MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 000553F |

&Maladie ODentaire (JOptique DAutres
Cadre réserye.a I’ a?erent [e) ~

Matricule :........... B le .. ] ..................... Société : ........ "/\Q‘M .................................................

O Actif X{Pensionné(e) (JAUEPE & e

Nom & Prénom :......c............ [ IQ’C‘HK .............. QM,,\)/?.._M ...................................................

Date de nalssance .......... 0 "} O/;l) .......... /;], ' 7)

Cadre réservé au Médecin

—~
Cachet du médecin
Date de consultation : ‘{_‘,/)(J ...... & ‘“(_2

D) p
Nom et prénom du malade :.......... [.»\ﬁ\(_ {CM ............... UNML ............... Age ? ‘”{ 7%
Lien de parenté : E]Luw meme (Jconjoint (JEnfant
Nature de la maladie :.... ‘,JT[.L— ............ e B S I
Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Pathiologie:: - .«.cuummmisiimin e rmasns

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

S
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connats i{:e de la clause relative §.la protection des données personnelles.

Faita:... A Le:..[. /GC)/J)JZ
Signature de I' adherent[e] : )
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Ty - RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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To:

Page: 1 of 1 202240310 11:06:24 EOT 19147319130 From: Clinioue Medicale Diaman

- Cefte ordonnance est une ordonnance originale
- Le pharmacian identifié ci-bas est le seul destinataire

1676 Rue Ste-Catherine O Montréal (Québec) H3H 116
L'original ne sera pas utilisé

e

RSN

Date: 10 septembre 2022 NAM: HACO 4303 0710 Exp.: 2023-03
CON 7 mars 1943

8l _(su)'nm

Allergies. Aucune
Poids: 78 kg

Act Pantoprazole 40mg enteric tab. - Qté.; 30 co - Ren.. 12

1 tab once daily AM PP205

Act Amlodipine 10mg tablet - Qté.: 30 co - Ren.: 12

1 tab once daily PM

Aspirin 81 Enterique 81mg comp ent. - Qté.: 60 co - Ren.: 12
2 co Daily

Ach Atorvastatin 40mg comprimé - Qté.: 30 co - Ren.. 12
1 co DIE x 30 Jour(s)

Luxa D 2000iU capsule - Qté.: 30 caps - Ren.: 12
1 cap onca daily

PJC U7 COUTU #068
1675, Ste-Catherine Ouest % :
Montréal (Québec) H3HALY ) /‘\

/ /
Vi

tél, 514 933-4221 (3
A/

T/MM__

Dr TRUONG, HONG BAO SON
- ; Médecin
' 1004880

5835 ch de la COtes-oevNenea bur 401, Montréal (Quebec) HSS 2712
Téléphone: (514) 731-5004 | Télécopieur (514) 731-0130
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WEM“OF{H 08:12 par Hong Bao Son Truong

7.14 1 2022-09-10 11:07



l%j . pramacabsiames  |H ACHEM . Passera-TEL

£ JeanCoutu OMAR Dim. 11 sept., 13:00
PHARMACIE M.BITAR,V.SAVOIE-ROSAY & INC. 4850 Cote Des Neiges #1506 514-773-2972 | Total | 5Rx | 7541%
e o e . Montreal, Qc, QC . Imprimé le “M1<sept2022 10:12 470013807223
514-933-4221 ~ g \<i /N
Pharmacien(s) affiié(s) 3 [ 2x60 EN £C 80 MG, O Rx1992327.0068 |  FPrix Ass. | Montant | Montant Contributon |Montant paye | S
I_ Dr TRUONG, H, (100486) 11 sept 2022 total assuré | non assuré de 'assuré par ['assureur -E-1
Qté: 660 Ech: 10 DIN 02238545 Franchise | Co-Ass S
| fggRgé_%fm’g%g%Ru;'“va'Rosm &INC. Montant résiduel RAMO: 0.00$ 24.77| RAMQ 2477 000 477 000 0008 3,
\ Montreal, QC, H3H1L9 TN T —Iahe 1) Total Apiger x
| RAMQ Reéf. 4300700902-657850
1350 Colo s Noges 1506 Ol e
ofe Des Neiges CAEE (01 Informations additonnelles
Montreal, Qc, QC 514-773-2972 Prix coltant payé par le pharmacien
A)101 Pour le ~ Au Total Honoraires Prix Contributon totaiey
C)24.77 }D)U 00 médicament | distributeur professionnels RGAM de I'assuré
466425934731 — 6.36 041 677 18.00 677 2477
& Pharmacien(s) affiié(s) & 60 SANDOZ AML FIHE 10 MG, CO Rx 1992328-0068 Prix Ass. | Montant | Montant Contribution Montant payé [ ©
2 [I] JeanCoutu Dr TRUONG, H. (1 / 11 sept 2022 fotal assuré | non assuré de I'assuré par lassureur [-S
PHARMACIE M.BITAR,V.SAVOIE-ROSAY & INC Q. 300 Bk 10 o (oAt e st S
* L > - Montant résidue! RAMQ: 000§ 074 RAMQ | 3074 000] 1973 186 7158| 2
1675, Ste-Catherine Quest S, : =
Montreal, QC, H3H1L9 514-933-4221  Conbibutions 3 ce jour 000§ Total apayer| 2358 5]~
RAMQ Réf: 4300709645-657851
5] oo oo 150 S S
0 es e‘ges ! s Informations additionnelles
Montreal, Qc. Qf 514-773-2972 o e -
A)101 B Pour le Au Total Honoraires Prix__|[Contributon totaie]
Oz3se (oo médicament | distibutew proessiomnels | | RGAM || cerassure
46642593474 8 e 11.96 078 1274 18.00 1274 2359
L \\
& Pharmacien(s) affile(s) a 60 PANTOPRAZOLE (RIVA) 40 MG, CO.LBRETAR | Rx1992329-0068 |  Prix Ass. | Montant | Montant Contribution Montant payé | ©
2 [E Dr TRUONG, H. (100486) 11 sept 2022 total assuré | non assuré de l'assuré par fassureut |- S
Qté: 330 Ech: 10 sept DIN 02431327 Franchise | Co-Ass S
?ST%RQQ%E&'%E%%&FAWEROS“ &INC. Montant résiduel RAMQ 22928 21.38| RAMQ 2188 000 0.00 766 142283
Montreal, QC, H3H1L9 5140308301 Crimcmdenion. = E3218 Total § payer .2
RAMQ Réf. 4300712612-657852 s
5‘82((]:(}:1 Eel:), O:MR e RAMQ RECLAMATION ACCEPTEE 1-800-561-9749
Ote Ues 9'935 Informatons additonnelles
Montreal, Qc 514-773-2972 P oot oS s
A)101 B Pour le Au Total Honoraires Prix Contribution totaie]
C)7.66 { {0 00 médicament | distributeur professionnels RGAM de l'assuré
466425934?55 / . 1209 079 1288 900 1288 766
Pharmacien(s) affilié(s) a 60 APO ATORV. .ATIN 40 MG, CO Rx 1892330-0068 Prix Ass. | Montant | Montant Contribution Montant payé | ©
;{_] @ JeanCoutu Dr TRUONG, H. (1 ) 11 sept 2022 total assuré | non assuré de l'assuré par 'assureur %
Que: 330 Ech: 10 sept DIN 02295296 Franchise | Co-Ass S
PHARMACIE WEITAR.V.SAVOIE ROSAY & INC. o ] [ I T ) ) BT |
Montreal, QC, H3H1LY 514.9334221 Cowbuorsacejouw 0008 Total # payer [ 11545] =
RAMQ Ref: 4300700954-657853
£650 Gl Cos Mot e R e o S
s b gl o 514-773-2972 - i el
Prix codtant payé par le pharmacien
A)101 {B] Pour le Au Total Honoraires Prix [Contribution totale]
C)11.54  (D)0.00 médicament | distributeur professionnels RGAM de l'assuré
466425 93476 2 14.06 081 14.97 18.00 14.97 1154
[l] Pharmwc(Si afiiés)a |60 Lusé 2000 |.n Rx 1892331-0068 :"Q Ass. Monmt ucmamt ngn?]nub:: Montant payé |
] J.a. .“t“ Dr TR 11 sept 2022 ass! non assur ass| par I'assureur |-=
PHARMACIE M.BITAR V.SAVOIE-ROSAY & INC Lo Fonchee | Cotss S
1675, Ste-Catherine Ouest 2 3 Montant résiduel RAMQ 000§ 2243| RAMQ 24 0.00 0.00 7.85 14588| 3,
Montreal, QC, H3H1L9 514-933-4221  Contibuons dce jour o T &
& oo [
RAMQ Réf 4300712745-657854
HACHEM, OLJAR 1 RAMQ RECLAMATION ACCEPTEE 18005619743
gﬂaosn%_gglte Des eiges #1506 514-773-2972 GE LONGUE DURES (T80 JOURA) Informations additonnelles
Prix coitant payé par le pharmacien
101 (B) Pour le Au Total Honoraires Prix  |(Contribution totaie
SC (D)0.00 médicament | distributeur professionnels RGAM de I'assuré
466425 93477 8 416 0.27 443 18.00 443 785




