RECOMMANDATIONS IIV)I.PDRTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

s Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-néme notamment la nature de la m'aladie.

= 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 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 gu'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 :

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

Rééducation :

s ['entente préalable renseignée par le médecin prescripteur 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, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe a la feuille 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 chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

. contact@mupras.com

o]

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel

MUPRAS : Cent

~J&MUPRAS

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

waladie (JDentaire

Cadre réseryé a I'aghérent (e)

Matmcule .......... 061— ........................... Socigte . ......... RA—}T,

[géctlf (OPensionné(e) OAUEPE = e
Nom & Prénom :..........]. h CFH i M On 7

Date de naissance ................M.... :}' O% ..... l ....... ‘.{S ........................................................... i
Adresse :. 3 f) ) (Lq,[k lp:.JJQ ] W Q4

Déclaration de Maladie
M22- 00055457 537\

(OOptique _ OAutres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation : ............. 7 S 7 (A
Nom et prénom du Malade :.......oooioee et et e T
Lien de parenté : OLuirmeéme DCon]cnnt

Nature de la maladleR‘iﬂ\&@W’éﬂ_ hum\iﬁﬁfe .. LL#PU‘ 11/»1 A1 KL

Affection longue durée ou chronique : D ALD [:] ALC Pathologie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : R e s srnsressases e
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

>

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présenge déclaration. Je déclare
avoir pris ¢ issance de la claugerelative & la protection des données p.e spnnelle

1120 Ve T e

Signature de lI'adhérent(e




; RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES T |
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- Cette ordonnance est une ordonnance originale

- Le pharmacien identifié ci-bas est le seul dastinatare

MAMER BITAR, VALERIE SAVOIE-RQSAY ET Al
1875 Rue Ste-Cathering O Montréal (Québec) H3H 116
L'original ne sera pas utilisé

il

Clinique mz Clinique Médicale Diamant
"..“.‘::‘.7" bt

From Clirique Medcale Diamant

Date: 5 saptembre 2022 NAM:  SADH 8257 0519 Exp.: 202407 | Nom Halima Sadiq

DDN' 8 juitiet 1982 Tel. (514) 773-2072

Allergies: il
Poids 52 kg

Synthrold 88mcg comprimé - Qté.: 90 - Ren,: 4

1 co DIE x 30 jours

PERINDOPRIL-ERBUMINE 4MG TABLET - Qté.: 90 co - Ren.: 12

1 co DIE x 90 Jour(s)

ASA-ANTIBLATELET BOMG ENTERIC TAS - Qtd.: 80 co - Ren : 12
1 co DIE x 80 Jour(s)

ATORVASTATIN 10MG TABLET - Qté.: 90 co - Ren.: 12
1 ¢co DIE x 80 Jour(s)

Txmﬁul/}_m.

Dr TRUONG, HONG BAO SON
Médecin
1004880

5885 ch de la Cotes-des-Neiges, bur. 401, Montréal (Quebec) H3S 212
Téléphone: (514) 731-5094 | Télécopieur (514) 7316430

umwmmmymbummmq»mrm Qui y ast mentionné
Imprimé le 2022-08-05 13:51:58 par Hong Bao Son Truong

7.14.1 2022-09-05 13 23




104
SADIQ, HALIMA U#810422

Centre intégré

el

Integrateg & oo A1506-4850 CH COTE DES MEIGES

= g Moﬁtreal QC H3V 1G5
M R 10 2 0

m—tw (514) 773.2972 ]

HOPITAL GENERAL JUIF / SADH 5257 0519 EXP 2024 07
JEWISH GENERAL HOSPITAL

PHARMACIE /PHARMACY |
PRESCRIPTION DE DEPART /DISCHARGE PRESCRIPTION \
1

|

ALLERGIES: , : NOTES SOINS INFIRMIERS |
INTOLERANCES /\NTOLERANCES: L NURSES NOTES
Grandeur / Height Poids /Weight ____ cr |

Prw‘q (0O mgy S C 4,(,7 6%«3%0(4 |

9160282 (stores) Rev 017 3755 CHEMIN DE LA COTE-SAINTE-CATHERINE ROAD MONTREAL (QUEBEC) HIT 1€2 514-340-8222 ——




g it JeariSautu

PHARMACIE M.BITAR,V.SAVOIE-ROSAY & INC.
1675, Ste-Catherine Quest
Montreal, QC, H3H1L9
514-933-4221
Pharmacien(s) affilié(s) 8

.Ef?' 4t/ JeanCoutu
PHARMACIE M.BITAR,V.SAVOIE-ROSAY & INC.
1675, Ste-Catherine Ouest

Montreal, QC, H3H1L9 514-933-4221

SADIQ, HALIMA (HACHEM)

4850 Cote Des Neiges #1506

Montreal, QC 514-773-2972
(A)101 &B)
(C)2366  (D)0.00
466733 86166 8

Pharmacien(s) affilié(s) a

5t JeanCoutu

PHARHACIE M.BITAR,V.SAVOIE-ROSAY & INC.
1675, Ste-Catherine Quest

Montreal, QC, H3H1L9 514-933-4221

SADIQ, HALIMA (HACHEM)

4850 Cote Des Neiges #1506

Montreal, QC 514-773-2972
A)101 B
!0;24‘78 :DgD,Oﬂ
466733 86168 2

& Pharmacien(s) affilié(s) 4
& JeanCoutu

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

Montreal, QC, H3H1L9 514-933-4221
SADIQ, HALIMA (HACHEM)

4850 Cote Des Neiges #1506

Montreal, 514-773-2972

ﬂ

L

Pharmacien(s) affilé(s) 8 SA Dl Q

HALIMA (IMACHEM)

- 4850 Cote Des Neiges #1506

Montreal, QC

Passera-TEL
Mar. 8 nov., 15:00

514.773:2972 | Total 6 Rx 99.49 |
Imprimé le ; 8 nov. 2022 12.01 470013 5889

90 SYNTHROID 0.088 MG, CO Rx 1990663-0068 Prix Ass Montant | Maontant Contnbubon Montant payé | ™
Dr TRUONG, H. (100486) 8 nov. 2022 total assuré | non assuré de I'assuré par I'assureur g’
Qté: 300 Ech: 5 sept 2024 DIN 02172097 Franchise | Co-Ass i c‘:)
Montant résiduel RAMQ: 000§ 34 36| RAMQ 3436 0.00 2366 0.00 10708 2
¥ " L]
Contributions & ce jour 000§ Total & payer L):
RAMQ Ref: 4349067186-704469
RAMQ RECLAMATION ACCEPTEE 1-800-561-9749
ORDONNANCE LONGUE DUREE: (090 JOURS) i ik acdibahres
Prix codtant payé par le pharmacien
Pour le Au Total Honoraires Prix Contribution totalel
médicament | distributeur professionnels RGAM de I'assuré
6.91 0.45 7.36 21.00 7.36 2366
90 RIVA PERINDOPRIL PLAQ 4 MG, CO Rx 1990664-0068 Prix Ass Montant Montant Contribubon Montant payé ‘g?
Dr TRUONG, H. (100486) B nov. 2022 fotal assuré | non assuré de l'assuré par lassuter |5
Qté: 1020 Ech: 5 sept 2024 DIN 02472023 Franchise | Co-Ass S
Montant résiduel RAMQ 000§ 46.57 | RAMQ 46 57 000 2084 394 2179% 3
tributions & : 0 < e
Con ns a ce jour, 000% Yotald payer 20188 f
RAMQ Réf. 4349068063-704471
RAMQ RECLAMATION ACCEPTEE 1-800-561-0749
ORDONNANCE LONGUE DUREE: (090 JOURS) (krrialiohe addiBGriaNes
Prix codtant payé par le pharmacien
Pour le Au Total Honoraires Prix Contribution totale
médicament | distributeur professionnels RGAM de l'assuré
18.38 1.19 1957 27.00 19.57 2478
3x 30 ASAPHEN EC 80 MG, CO Rx 1990665-0068 Prix Ass Montant | Montant Contribution Montant paye |
Dr TRUONG, H. (100486) 8 nov. 2022 total assuré | non assuré de I'assuré par lassureut | =
Qté: 1020 Ech: & sept 2024 DIN 02238545 Franchise | Co-Ass S
Montant résiduel RAMQ: 000§ 32.08] RAMQ 3208 000 000 172 4368)| 3,
Confributions 4 ce jour 0008 2 @
- Total & payer 11281%
RAMQ Réf: 4349069095-704473
RAMQ RECLAMATION ACCEPTEE 1-800-561-9749 i
ORDONNANCE LONGUE DUREE: (090 JOURS) Inbcamalionie allcnaeiEs
Prix coltant payé par le pharmacien
Pour le Au Total Honoraires o Prix Contribution totale
médicament | distributeur professionnels | | /BGAMs || deassige
477 na Eng a7 AR - ks .I I 1




: Pharmacien(s) affiié(s) 8
(& JeanCoutu

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

Mentreal, QC, H3H1LS 514-933-4221
SADIQ, HALIMA (HbgggiEM)
#1
:&B&?r?trce;glte i 514-773-2972
A)101 B
C)10.54 [n%o 00
455?33 861729

Pharmacien(s) affilié(s)

& [ JeanCoutu

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

Montreal, QC, H3H1L9 514-933-4221

SADIQ, HALIMA (HACHEM)

4850 Cole Des Neiges #1506

Montreal, QC 514-773-2972
(A)101 (B
(C)6.62 {D}O 00
466733861743

Pharmacien(s) affilié(s) a

B Jeanceutu

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

Montreal, QC, H3H1L9 514-933-4221
SADIQ, HALIMA (HACHEM)
4850 Cote Des Neiges #1506
Montreal, QC 514-773-2972
25 ' Hn 00
4 66733 861750

- — g =
90 APO ATORVASTATIN 10 MG, CO Rx 1990666-0068 Prix Ass. | Montant | Montant C n ﬁlaﬂ paye i E—a
Dr TRUONG, H. (100486) 8 nov. 2022 fotal assuré | non assure | de Vassure assureur |5
Qté: 1020 Ech. 5 sept. 2024 DIN 02295261 Franchise | Co-Ass IS

Mantant résiduel RAMQ: 000§ anfraa| s 0] o] wos|  mus|z
Contributions a ce jour. 000§ " g
RAMQ Ref. 4349070097-704475
RAMQ RECLAMATION ACCEPTEE 1-800-561-9749
ORDONNANCE LONGUE DUREE: (090 JOURS) Mkmiakions addiios
Prix coltant payé par le pharmacien
Pour le Au Total Honoraires Prix IContribution totale
médicament | distributeur professionnels RGAM de l'assure
15.69 102 16.71 2700 1671 10 54
66 SANDOZ FOLIC ACID 5 MG, CO Rx 1992445.0068 Prix Ass | Montant | Montant Cantribution Mantant paye | ©
Dr WOJCIK, S. (117666) B nov, 2022 fotal assuré | non assuré de l'assuré par lassureur |-
Qté: 34 Ech: 22 aolt 2024 DIN 02285673 Franchise | Co-Ass S
Montant résiduel RAMQ: 0.00% 28.39 RAMQ 2839 0.00 000 662 778 &
| Contribufions & ce jour 000§ L
RAMQ Ref. 4349067492-704476
RAMQ RECLAMATION ACCEPTEE 1-800-561-9749
ORDONNANCE LONGUE DUREE: (093 JOURS) Ik ekl
Prix coltant payé par le pharmacien
Pour le Ay Total Henoraires Prix Contribution totale;
médicament | distributeur professicnnels RGAM de 'assuré
1.31 0.08 1.39 2700 1.39 662
27 METHOTREXATE 10 MG, CO Rx 1992446-0068 Prix Ass Montant | Montant Contribution Montant payé | ©
Dr WOJCIK, S. (117666) 8 nov. 2022 total assuré | non assuré de [assuré par [ assureyr g’
Qté: 13 Ech: 22 aolt 2024 DIN 02182750 Franchise | Co-Ass S
Montant résiduel RAMQ: 0008 104 83| RAMQ 104 83 000 223 2304 78665] 3
Contributions & ce jour 0008 ¥
Total & payer =
RAMQ Réf. 4349068644.704477 = By
RSMQ RECLAMATION ACCEPTEE 1-800-561-9749
R ICE LON
DONNANCE LONGUE DUREE: {085 JOURS) Informatons addifonnelies
Prix coltant payé par le pharmacien
Pour le Au Total Honoraires Prix iContribution fotaie|
médicament | distributeur professionnels RGAM de I'assuré
7308 475 7783 27.00 7783 2617




Pharnainen(s} affilié(s) a

S 45i JeanCoytu

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

Montreal, QC, H3H1LS

514-933-4221

Pharmacien(s) affilié(s) a

&t ' Jean Coutu

PHARI!ACIE M.BITAR,V.SAVOIE-ROSAY & INC.
1675, Ste-Catherine Ouest

Montreal, QC, H3H1L9 514-933-4221
SADIQ, HALIMA (HACHEM)
4850 Cote Des Neiges #1506
Montreal, QC 514-773-2972

[ ‘ (A)101 B)

I il (C)10.16  (D)0.00
46673386178 1

Fam Pharmacien(s) afflié(s) a
= & JeanCoutu

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

Montreal, QC, H3H1L9 514-933-4221
SADIQ, HALIMA (HACHEM)

4850 Cote Des Neiges #1506

Montreal, Q 514-773-2972

101 B
2 74 Ho 00
4 6673385179 8

Pharmacien(s) affilié(s) a

s & (JeanCoutu

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

Montreal, QC, H3H1L9 514-933-4221
SADIQ, HALIMA (HACHEM)
4850 Cote Des Neiges #1506
Montreal, QC 514-773-2972
A)101 B
C)0.00 D)0.00
466733 86181 1

SADIQ

HALIMA (HACHEM)

Passera-TEL
Mar. 8 nov., 15:00

4850 Cote Des Neiges #1506 514-773-2972 l Total 3 Rx 12.90 $
Montreal, QC Imprimé le : 8 nov. 2022 12:.01 470013 58892 3
80 APO HYDROXYQUINE 200 MG, CO Rx 1992447-0068 Prix Ass. | Montant | Montant Contribution Montant paye | @
Dr WOJCIK, S. (117666) 8 nov. 2022 total assuré | non assuré de assuré par [assureur =
Qté: 60 Ech: 22 ao0t 2024 DIN 02246691 Franchise | Co-Ass S
Montant résiduel RAMQ: 000% 4211| RAMQ LYAN 0.00 0.00 10.16 31958 §_
Contributions a ce jour: 0008 Total 3 plyernc
RAMQ Réf: 4349071966-704479
RAMQ RECLAMATION ACCEPTEE 1-800-561-9749
ORDONNANCE LONGUE DUREE: (090 JOURS) ireions st
Prix codtant payé par le pharmacien
Pour le Au Total Honoraires Prix  |[Contribution totaiel
médicament | distributeur professionnels RGAM de l'assuré I
1418 082 1511 2700 15.11 1016
13 D-TABS 10000 UI, CO Rx 1992448-0068 Prix Ass Montant | Montant Cenfribution Montant payé | &
Dr WOJCIK, S. (117666) 8 nov. 2022 total assuré | non assuré de I'assuré par I'assureur g'
Qté: 11 Ech: 22 aolt 2024 DIN 00821772 Franchise | Co-Ass S
Montant résiduel RAMQ 000§ 2091| RAMQ 29.91 0.00 000 274 717%§ 3
i @
Contributions & ce jour: 000% Total & payer fi=
RAMQ Ref: 4349073415-704480
RAMQ RECLAMATION ACCEPTEE 1-800-561-9749
ORDONNANCE LONGUE DUREE: (091 JOURS) Informaions addi
Prix coltant payé par le pharmacien
Pour le Au Total Honoraires Prix Confribution totalef
médicament | distributeur professicnnels RGAM de 'assure
273 018 29 2700 291 274
120 RIVA CELECOX 100 MG, CAPS Rx 1992444-0068 Prix Ass Montant | Montant Contribution Montant paye | @
Dr WOJCIK, S. (117666) B nov. 2022 total assuré | non assuré de l'assure par Fassureur a
Qté: 300 Ech: 11 sept 2024 DIN 02425386 Franchise | Co-Ass S
Montant résiduel RAMQ 000§ 25.73| RAMQ 2573 000 000 0.00 25735| 3,
@O
Contributions 4 ce jour. 55.08% Total plyar &
RAMQ Réf: 4349069415-704482
RAMQ RECLAMATION ACCEPTEE 1-800-561-9749 2 -
Informations additonnelies ™
Prix coltant payé par le pharmacien
Pour le Au Total Honoraires Prix Contribution totaief
médicament | distributeur professionnels RGAM de I'assuré
15.35 1.00 16.35 938 16.35 000




