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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR - Al~MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- 0046 Y 01

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

. b o
Conditions générales : ’ . () Maladie D Dentair;e ‘ % ( ) C] Dpl:ique D Autres

=  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent (g)

Matricule OL{QL} ............................ o[- - R SRS SO SR
O Actif (J Pensionné(e) (0 Autre \)Q-Mefk.« L..M P‘ B

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= La validité 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,

Nom & Prénom :. 6 R'Lk‘@ Um\ ............. ly\)‘ﬁ) ......................................................................

Date de naissance ......~

Adr‘esse,?)\m ,k 2/ '
__________________________ Rosiohtme  80Wh T
(’(9?({ G gé 3 é Total des frais engages :......cocveeieeeeeeeeeeeee e Dhs

Cadre réservé au Médecin » PP T

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 3 la feuille de

soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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.

. ; " ; " ! het du mé in:

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cac U médec

la mutuelle.

Optique :
Date de consultation : ........c.../ceceveneeee 7 S—

Nom et prénom du malade : %Qlk@\)w ....... H‘LU&-’_ Age:......

Lien de parenté : () Luiméme () Conijoint () Enfant

s  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

rééducations.

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de 18 MalAGIE & ... ..o

Dentaire : Affection longue durée ou chronique ] ALD(] ALC  Pathologie :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est > R ;

En cas d'accident préciser 18s CauSes Bt CIPCONSEANCES : ......ccvrrrrrssirrsrissessssissnns asessrassnsesmssssessnssemmesnene
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit &tre jointe & 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 : . J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

: - ’ avoir pris connaissance de la clause relatjve a la protection des données personnelles.
. La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois Signature de I'adhérent{e) : ... \\|dya AL ..\ «T ...
Adresses Mails utiles 1
0  Réclamation : contact@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

|
|
O  Prise en charge pec@mupras.com ‘
|
|
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneesi

|

A caractére personnel.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES » RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES .
Dates des | Naturgsees—, | Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prwé_dé Eréciser la dent traitée, 'actg pratigué en indiquant la nature des soins.
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POL: 01018523
TIOKET CLIENT

APOTHEEK DE WEVER |
1070 BRUSSEL |

Terminal: 0101852 Comercant: 01018503
Periode: 1M Transaction:  00156%%0

Bancontact

(A0000001761010)

(arte:  XHXXXXXXXXXXX1023

Numero de sequence carte: 3

PAIENENT
Date: Q1172003 10:4)

(ode d’autorisation: GEDSFD

HORL DL INE

Total: 43,82 EUR

Sans contact
Héthode de lecture: PUCE

MERCI
AU REVOIR




POL: 01018523
~HCKET CLIENT

APOTHEEK DE WEVER
1070 BRUSSEL

Terminal: 01018523 Comercant. 0101662}
Periode: M Transaction: 00136768

Bancontact
(ADODOOD 761010 )

(fe:  MXXXXXXXXNXXX3007

Numero de sequence carte: 1

PATENENT [
Date: 3010200 2.4 =

(ode d'autorisation: 12847

HORLDL TNE

Total: 64,58 EUR

Sans contaci

ﬁthode de cture PUCE
RIFIE

MERCI
AU REVOIR



»
Apotheek - Phagmacie DEWEVER

BVBA

Ninocfsesteenweg 402 - Ch. de Ninove, 1070
Anderlecht

02/521 8072 info@deweverphama.com
BCE: 427.140.280
Tit- Apr Dewever 02-11-23

lu-ve/ma-vr: 8.30-12.30hu - 13.30-19.00u
sam/zat 8.30-12.30nu

02-11-2310:31

Brihoum, Mina 953424

1 ACICLOVIR EG LABIALIS CREME 7,90
2GR
1 DICLOFENAC EG RETARD COMP (8,40) 0,89
30X100MG
1 P''RESSENTIEL HE RAVINTSARA 1420
BIO HLE ESS 10ML
1 ACICLOVIR GSK COMP 35X800MG 20,83
Sous total 43, 82
(4 amcle(s} délivré( s); Tot: 43.82 €
Intervention assurance maladie 851¢€
Montant total 52,33¢€
Liquide 4382¢€
Liquide amondi 43,80 €

Solde précédent : 0 points
Points total achats : 111
Nouveau solde . 111 points

I T

Dank en ol de vokgende keer - Merci et 2 bientot

Le QR code pour 'accés a Helena se trouve sous ce texte.




A
Identification du jabe; 4
Brihoum, Mina
306 48122046626

ATTESTATION DE PRESTATIONS PHARMACEUTIQUES
REMBOURSABLES DANS LE CADRE D'UNE ASSURANCE
COMPLEMENTAIRE

N® INAMI du médecin : 1.97593.93.003
Nom du médecin prescripteur:  Abou jaoude joseph

PRODUITS DELIVRES

_ Prix (€)
CNK Nom du produit Public | Paye
2663508 |1 BISOPROLOL EG COMP 1047| 1,14
100X2,5MG
2510618 |1 PERINDOPRIL SANDOZ 4 MG '| 2258| 359
SANDOZ COMP 100 X 4 MG
3561248 |1 NUTRIMONIUM ORIGINAL PDR *| 39 40| 3940
SACH 28 22858 METAGENICS
1343052 |1 ARKOGELULES ESCHOLTZIA | 1260/ 12,60
VEGETAL 45
0037457 1 DULCOLAX BISACODYL DRAG 788 7.88
40X 5MG
Totaux: 82,83] 6458
Total*: Homéo 0,001  0,00]
Date de délivrance : 30-10-23
Identification : Tit- Apr Dewever
N® APB de l'officine : 2101230

Pharm BCE Nr: 42X.140.290
Signature du M
-
- Cette @M’é délivrée 4 la demande expresse du

patient

- Attestation @ transmettre afinstitution chargée de lintervention
relative aux prestations phalmaceutiques, éventuellement
accompagnée du document officiel propre & lorganisme
assureur.

- Lesinformations reprises dans cette attestation sont utiisées en
vue de lagestion d'une assurance complémentaire. La loi surla
protecticn de lavie privée (loi du 8 décembre 1892) vous donne
le droit de connaitre les informations contenues dans notre
fichier de données vous concernant. Vous pouvez également
demander que 'on corrige ou supprime des données erronées,
Sivous désirez des informations au sujet du tratement de ces
données, adressez-vous & la Commission de la protection de la
Vie privée.

30-10-23 BVACF



=\ A Pharm. ]
APB 210123 Tit. | [ -WEVER

Ninoofsesiwg. 402

TEL. 02/521.60.72 .'

| info@deweverpharma com '




n ' ) .
Identification du pm{ ;

Brihoum, Mina
306 48122046626

ATTESTATION DE PRESTATIONS PHARMACEUTIQUES
REMBOURSABLES DANS LE CADRE D'UNE ASSURANCE
COMPLEMENTAIRE

N°® INAMI du médecin : 1.87593.93.003
Nom du médecin prescriptewr . Abou jaoude joseph

PRODUITS DELIVRES

o L _ Prix (€)
3 om du produit Public | Payé
2156075 [1 ACICLOVIR EG LABIALIS 7.90 7.90
CREME 2GR
1620475 |1 DICLOFENAC EG RETARD- 940! 089
COMP 30X100MG
4229324 |1 PURESSENTIEL HE 1420( 14,20
RAVINTSARA BIO HLE ESS 10ML
0458133 |1 ACICLOVIR GSK COMP 20,83| 20,83
35X800MG
Totaux : 5233 4382
Total*: Homéo 0,00 0.00
Date de délivrance - 02-11-23
Identification : Tit- Apr Dewever
N°® APB de ['officine : 2101230
Pharm BCE Nr ; 427.140.280
Signature du phamacien

- Cefte attestation a été délivrée a la demande expresse du
patient

- Aftestation a transmettre a linstitution chargée de fintervention
relative aux prestations pharmaceutiques, éventuellement
accompagnée du document officiel propre 4 forganisme
assureur.

- Lesinformations reprises dans cette attestation sont utilisées en
vue de la gestion d'une assurance complémentaire. La loi surla
protection de la vie privée (loi du 8 décembre 1992) vous donne
le droit de connattre les informations contenues dans notre
fichier de données vous concernant. Vous pouvez également
demander que I'on corrige ou supprime des données emonées.
Sivous désirez des infermations au sujet du trattement de ces
données, adressez-vous & la Commissic de la pretection de la
Vie privée.

02-11-23 BVAC F
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Perindopril Sandoz’

Permdoprll Sandoz'f’@ mg
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Aciclovir GSK Eili mg

Comprimés/Tabletten
Aciclovir

35 comprimeés
Tabletten
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Diclofenac EG Retard

Diclofénac sodique

(EC

RO
seessnneee




