 RECOMMANDATIONS IMPORTANTESALREPOUR =M UPRAS

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= lecadre réservé a l'adhérent doit étre dioment renseigne.
= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirerment 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 & '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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
réeducations
u 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L La déclaration d_e maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnees

& caractére purstmne\

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

KJ Maladie

Déclaration de Maladie

M22- 0047346

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc \ Jil=ly

(0 Dentaire () Optique (J Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :....... A/J_,%D ..................... Société: ........... ({ﬁﬂ ........................... Sk T

(O Actif g
Nom & Prénom : bEA’LH I\/{ : NE: T” g’ﬂ )

Cadre réservé au Médgeiny ——

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Ui.fm 1y "

-
Nom et prénom du malade :. r)f N oW, OUST | o uens Ager. L
Lien de parenté : E LuFméme () Conjoint () Enfant

Nature de la malad|e...........:..‘:'.\...(. ...................................... et aaaen T T art Tres e e SRR RS RS AR
Affection longue durée ou chronique [5 ALD(]) ALC Pathologie . ..o

En cas d'accident préciser |es Causes et CITCONSLANCES : .....cwueueecrireiaeaaieieiceiaesiseeeeseeasie s ssasssansansesanas

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

J'atteste sur l'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris CQﬂﬂaISSBHCB ;J:ﬂjla clause relative a la protection des données persnnneliest O
1< 2anSa, Le / Q. /PQ/,.‘.‘;‘
Signature de I' adher&rﬁ:{e]‘ Tj. ,”.,._..: ........................... :

e ———




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Nombreet | Montant détaillé

Cachet et signature du Médecin

Actgs Actes Ceefficient ‘ des Honoraires attestant le Paiement des Actes
5({ O [ owwd A |
W 0 g, [ ,,,,, ¢ if
' f
.................................... y ] .
,,,,,,,,,,, | J )

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

EXECUTION DES ORDONNANCES
1

Date

Montant de la Facture

Pharmacie Servais Braing

31 JAN, 203

EVIEYIFE 1 .... _

—

_ARMIE

—

Bt .

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signaturg du B ‘ Désignation des | Montant
Laboratoire et du Radiologue . Ceefficients | des Honoraires
o E——— |
' |
| r—
1 1 _ 1
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature | Datedes | Nombre | Montant détaillé
du Praticien §U|np [ pPC l IM 1V des Honoraires |

TRE KINE VE
AMI 5 41470-81-

5
ROUMI O =TIdE ch/oc /t !

Z o [43

| AmM |
l)(‘. oM
'>é, >AA
il
!

el |

S 023 SS. <]

SS. &
! N

s

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la d

Important :
Veuillez joindre les

radiographies en cas

nt traitée, |'ac

de protheses ou

te pratigue en indiquant |z

de traitement

a nature gec

5 S0INS

canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

SOINS DENTAIRES

[
[ Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

I B Pharmacie Servais
;examethasone 0.25mg

chlorphéniramine maléate 4mg

pf 30 gélules
Lot:22L20 cupi220

IESERVAIS

1A

haussée d'Asemberg, 577 1420 Braine | Alleud
fel 02 386 45 00 - braine dphaacieservars be A |
dAlsemberg 577 - 1420 Braine-I'Alleud - Tél 02 386 4500

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

| MONTANTS

DES SOINS

| DEBUT

D’EXECUTION

1y |
B | = e
e FIN |
| DEXECUTION |
\
O0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
H CCEFFICIENT \
| DES TRAVAUX
” D - : : G
e > 1 5 |.::\ 7\ T T\N,‘ s
(7 o = DES SOINS
s & (Création, remont, adjonction] B
E i DATE DU
3 v, | - DEVIS
2y —_— N
VIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




[ %

sualisation des acomptes

| I 27/01/2023 | [AlB:OO I 1 Page

.[7N° patient : LR4775U - Nom : BENLAMINE - Prénom : THAMI

N° contact. Date Type Montant Date Facture Regu n° Facture T |Montant
23044656879 27/01/2023| 20 50.00(27/01/2023 1568025 0.00
20 acompte ambu 50.00 0.00
Total Montant 50.00 Montant Utilisé 0.00




-y

Cliniques universitaires St Luc Page :1
M. Av.Hippocrate, 10 1200 BRUXELLES - BRUSSEL
BENLAMI THAMI Regu n® : URG 1/1568025
N° pat. : LR4775U N° visite : 23044656879
Type Description Périodes Durée Prix Montant payé
20 wacompte ambu R - -—l 0.00 50.00
Total 50.00
Regu la somme de
Espéces 50.00 EUR ( cinquante Euro)
Date de création/paiement 27/01/2023 Date d'impression 27/01/2023 12:56 DE WIT LYDIA

Signature de 1l'agent

Service des Urgences \
Clin. Univ. St-Luc
1200 Bruxelles
Tél. service 02/764.16/02
Fax service 02/764.16.20

i




e p——————————————

. r tr
/ S iaAcH Jiewer - App Mesmeédicaments, vous pouvez montrer votre prescription au
M SERVAIS
. is produits prescrits avec votre elD (ou votre numéro de registre national si votre
armacie Servais Braine délivre les produits dans les 15 mois précédents) .
e d'Alsemberg 577 1420 Braine-Alleud
e s} PRESCRIPTION ELECTRONIQUE
[wﬁ,a " votre pharmacien pour scanner le code-barres et vous délivrer
A 01 Jes médicaments prescrits.
e

-01-23 17:25
cket N° - BOS36 it N° INAMI 12900604003 Bénéficiaire : Thami benlamine NISS

eat: 06842031 51432608918

(5 avez été send par Jenny —_—
enlamine, Thami 2186415 1 de la prescription électronique

1 'f‘w"'f““’_ 1mag strale N® 2166415-2 547 ) 5 . z

Gelule Dt 30 dexaméthasone 0.25 mg chlorphéniramineé maléate 4
Sous total 15.47 mg g of 1 gel dt. 30
afticia(s) déRmish 3 x 1 capsule Par jour (au petit-dejeuner, au repas de
o Tot: 15.47 € midi, au souper)

\(h-l‘jz" ii:;u 20.00 €
endu 453€ Date : 31/01/2023
endu arrondi 455 € Date de fin pour | exécution : 29/04/2023

urlac

NG

Mercide ve "(O! ance!

Pharmac e>= s SPL
Chaussée de Namur, 5-1300 Wavre

LIl

BE 0453.242.495

Attention : Aucun ajout manuscrit a ce document ne sera pris en compte




NISS : _.

‘A COMPLETER PAR LE D}SfENSA]EUF! ]

Nom et prghom du patient: ... ¥ QQ) \.,kml‘\a (4, 0 SEN R
SV A A

Date de la N" de Date de Ia N° de
prestation nomenclature prestation nomenclature
@%ﬂ Eﬁ SGML/{»\
ScA© 2
L 7 W M/ . | AN M i
Prescrit parg L{-“L DJE‘L\L_I—\ ....................
en date du : llof /. (. 2‘ Nom et prénom
Numéro d’identification |.N.A.M.I. -~
C

du/des prescripteur(s): ... .. /1 QBOO(O{%‘C)E ........
Pr crlpnon{s) annexée(s) :
- a 'attestation du___-
Le patient est hospllallsé ! ambulant (2)
Ne° de I'établissement : . ...

SOIVIC® &
(_1;_[3_ rrer les cases n ilisées
(2) P;I:'PT ln:m:n::nsour:‘trlme?(‘q AHC" 1 5_' 072002
Identification du dispensateur : L S S EUR

e 22*0203/32
ROUMI 0.
—_— NTRE KINE VERTIGE

e MI 5 41470-81-527




‘.40(0‘&(?,5 Seren

.

CC“‘IPLETER CI-DESSOUS QU APPOSER UNE VIGNETTE DE L'OA

NISS :

ATTESTATION DE SOINS DONNES

A COMPLETER PAR LE DISPENSATEUR |
Nom et_anom du patient : ‘OQM{MLM
- \
............... \SRUNA
Date de la N° de Date de la N° de
preslahon nomenclature prestation nomenclature

™

Prescrit par: ... LMQ/\— V ....... H‘ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
en date du: é' oh- If_g
Numéro d'identification |.N.A. M ),
du/des prescripteur(s): ...l 2 YO (SO0 .
Prescription(s) annexée(s) :

- alaprésente (2) - “
- & I'attestation du@..ﬁl@..z f_?,..f)_.___(z)

Le patient est hospitalisé / ambulant (2) :
Ne° de I'établissement :
Service :

3 peliagnirodic o A.R. 15.07.2002
Identification du dispensateur : Lo 2o EUR
22*0203/45
Oouwmi o.
- TRE KINE VERTIGE
Eﬁ INAMI 5 41470.81.507

pate: /L. /O. ( G

SlgnmurJdu dispensateur

REGU
Percu pour le compte du N° BCE : 0462944376 22*0203/45

Slqnature




Prescription de kinésithérapie

Identité du patient :

benlamine Thami
°26/03/1951, M
51432608918

av ancienne barriere 15
1410 waterloo

Demande: -
Premiére demande

Nombre maximal de séances: 5

Fréquence: Inapplicable
Traitement proposé : kine vestibulaire
Latéralité: Bilatéral
Diagnostic:

Vertige bénin paroxystique

Dr Cassart Alain Albert
Inami: 12900604003

Rue Saint Germain 79
1410 Waterloo

+32 2 354 57 83




