RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EV¥ITER LES REJETS

Conditions générales :

»  Le cadre réserveé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au meédecin 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 meédicale, 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 a joindre a 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 médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

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

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

S—

Adresses Mails utiles

O  Réclamation : contact@mupras.com

(o]

Prise en charge : pec@mupras.com

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

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B2

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

~J2"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
. & d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Déclaration de Maladie” >

Cadre rese@z

Matricule :.....

(O Actif

Nom & Prénom :

...................................... Société : EA{U‘
Pensionngé(e]

o544

Date de naissance :........ Q.

Adresse :.....3. ,5‘ Y,n-/lf}

~

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :
Nature de la maladie : [..].1.. ¥,

Affection longue durée ou chronique : () ALD (] ALC
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

.Jatteste sur 'hnnneur I'exactitude des-r€nseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

lative & la protection des donnees sonnelle .
i v (RY RS
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To:
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19147319130

- Cette ordonnance ast une ordonnance originale

- Le pharmacien identifié ci-bas est le seul destinataire

MAHER DITAR, VALERIE SAYQIE-RO

T

3

PN

1676 Rus Ste-Catherine O Montréal (Québec) H3H 109

L'original ne sara pas utilise

Trsomginid

0 Clinique m Clinique Médicale Diamant
prdteior oy

From: Clinioue Medicale Draman

Date: 10 septembre 2022 NAM:  HACO 4303 0710 Exp.: 2023-03 :

DON 7 mars 1943

i:j-‘-‘ ::.Nom; Cmm Hachem
Tol

(514) T73-2072

Allergies  Aucune
Poids:  78kg

Act Pantoprazole 40mg enteric tab. - Qié.: 30 ¢o - Ren.: 12

1 tab once dally AM PP205

Act Amlodipina 10mg tablet - Oté.: 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 - Oté.: 30 ¢o - Ren.: 12
1 co DIE x 30 Jour(s)

Luxa D 20001U capsule - Qté,; 30 caps - Ren.: 12
1 cap onca dally

¥ /waafw/(/(}____

Dr TRUONG, HONG BAO SON

Médecin
1004880

5885 ch de la Cotes-des-Neiges. bur. 401, Montréal (Quebec) HaS 272
: Téléphone: (514) 731-6064 | Télécopiaur (514) 731-8130
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HACHEM

OMAR
4850 Cote Des Neiges #1506
Montreal, Qc, QC

r%:‘ i Pharmacien(s) affiié(s) 4
¢ JeanCoutu

PHARMACIE M.BITAR,V.SAVOIE-ROSAY & INC.
1675, Ste-Catherine Ouest

Passera-TEL
Mar. 8 nov.,

514-773-2072 | Total \Rx/

s [

88.73 §

|
| o

: 470013 58894 7
Montreal, QC, H3H1L9 Imprimé le : 8 nov. 2022 12:05 0 o
514-933-4221 [g]
) 3x 30 ASAPHEN EC 80 MG, CO Rx 1982327-0068 Prix Ass. | Montant | Montant Contribution Montant paye =]
8 @ Dr TRUONG, H. (100486) [} no‘;]?ggzgﬁ fotal assuré | non assuré de lassuré par lassureur | &
S = | Qe 570-Ech: 10 sept 2024 DIN 02238545 Franchise | Co-Ass s
:g%nsutgcggm"er?rg%%:s? VOIE-ROSAY & INC. Montant résiduel RAMQ 000% 18.58| RAMQ 18.58 000 18.58 000 0005§) :1-)
HACHEM, OMAR RAMQ RECLAMATION ACCEPTEE 1-800-561-0748
4850 Cole Des Nenges #1506 ORDONNANCE LONGUE DUREE: (045 JOURS) e
Montreal. Qc 514-773-2972 Prix codtant payé par le pharmacien
(A)10 B Pour le Au Total Honoraires Prix COﬂU-bIL:tcr‘.tuta«e
(C)18. 58 s %0 00 médicament | distributevr professionnels RGAM de l'assure
466733 86186 6 477 031 508 1350 508 1858
Pharmacien(s) affilié(s) 90 SANDOZ AMLODIPINE 10 MG, CO Rx 1992328-0068 Prix Ass Mnmarét Montant : Cgr\l'(lhnhn’z P‘at:f t :;;:ir W g
] Dr TRUONG, H. (100486) 8 nov. 2022 fotal assuré | hon assur sibhsiaad P k=
= VOIE- ROSAY & INC. Gt 240 Ech: 10 sept. 2024 DIN 02284391 Franchise | Co A?S &}
gg%ﬂgétggmmerﬂl%%:s? ntant résiduel WQ 000% 46.10| RAMQ 4610 0.00 3969 224 l E,;'
Montreal, QC, H3H1L9 514-933-4221 ‘;:“:;“;:: :::31;501 : 041:; : Total & ,,a,e,rr
HACHEM, OMAR RAMQ RECLAMATION ACCEPTEE 1.800-561-9749
4850 Cote Des Nenges #1506 ORDONNANCE LONGUE DUREE: (090 JOURS) R,
Montreal. Qc 514-773-2972 e g e
(A)101 B Pour le Au Total Honoraires Prix Cﬂhtﬂhlyhcr' fotalef
(C)4193  (D)0.00 médicament | distributeur professionnels RGAM de I'assuré
466733 86187 3 17.93 147 19.10 21.00 1910 4193
Pharmacien(s) affiié(s) 90 APO ATORVASTATIN 40 MG, CO Rx1992330-0068 | Prix | Ass | Montart | Montant s Mopiznl peye |15
[Ei Jellll COII‘I Dr TRUON?IL?H{-“;% g&o»bzzgégz% total assuré | non assuré ch::e\ asswiz - par |'assureu :m
c/ S O-# \:)
fé'%Rgé%aEm'gﬂl%ﬁ-e‘g{S'me‘ROSAY & INC. T TR 4985| RAMQ | 4945 o[ sm]  uu| mes|3
Montreal, QC, H3H1L9 s A e e S ke Totald p“e,_n:
HACHEM. OMAR RAMQ Réf. 4349061846-704486 m
3 RAMQ RECLAMATION ACCEPTEE 1-800-561-3748
4850 Cote Des Neiges #1506 ORDONNANCE LONGUE DUREE: (090 JOURS) oo e S
Montreal, Qc, QC 514-773-2972 T coliontSand por 1 phevomeion s
A)101 B Pour le A Total Honoraires Prix Contribubon gz.lalr.-
Cg 2282 (D)0.00 médicament | distributeur professionnels RGAM de 'assigd
46673386188 0 21.08 1.37 2245 27.00 2245 2282
e 4
Pharmacien(s) affilié(s) 8 30 PANT OLE (RIVA) 40 MG, COLIBRETAR | Rx 1992329-0068 Prix Ass. | Montant [ Montant Contribution 4 [Montant payé @
Dr TRUQNG, H (100435;\/ 8 nov. 2022 fotal assuré | non assuré de 'assuré par | assuret =)
R.V.SAVOIE-ROSAY & INC. Ren, M Ech: 10 sept. 20, DIN 02431327 Franchise | Co-Ass »w S
?E%Rgtgggm“elﬁlll?)uevﬁ Montant résiduel RAMQ: 19.23§ 15 44| RAMQ 1544 0.00 000 540 10048 u:"j'
Montreal, QC, H3H1L9 514-933-4221 ?::;w;: :;:;u;w T 3855 Total 4 payerc‘:
HACHEM, OMAR 5 RAMQ RECLAMATION ACCEPTEE 1.800-561-9749
4850 Co!e Des Nelges #150 Informations addionnelies
Montreal, Qc 514-773-2972 ey e g e
A)101 (B Pour le Ay Total Honoraires Prix  |[Contribution totale
C]S 40 (D%U 00 médicament | distributeur professionnels RGAM de lassuré
466733861927 6.05 039 644 9.00 644 540




