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

~onditions générales :

s Le cadre réservé a I'adherent doit étre diment renseigné.

s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

s La validité de la feuille de soins est limitée a 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

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins

*harmacie :

s Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

J Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

adiologie et Biologie :

»  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance medicale 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

Jptique :

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

lééducation :

] L'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.

Jentaire :

»  En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.

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

»  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Aaladie et Afiection Longue Durée ALD et ALC :

» La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois J

Adresses Mails utiles
' Réclamation contact@mupras.com
' Prise en charge : pec@mupras.com
' Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractere persor nel

IUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bén

e Etage Angle Rue Mohamed Fakir et RL llal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 -Tél. : 0522 2045 45 (LG)-Fax: 05 22 22 7 WWW.ITIUpras.com
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Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR UPRAS

* ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuclle de Prévoyane NS w19-519072
. de Royal Air Maroc

Conditions générales : ﬁ . O O O )
" Le cadre réservé & 'adhérent doit Atre diiment renseigné. Maladie Dentaire Optique Autres

Cadre ré: f A I'adhérent (e}
g 3 Société : Q 'A M

Matricule :

O Acif ﬂ Pensionnéfe) O autre: -
MovTound. TiomoneE
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e cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lul-méme notamment la nature de la matadie.

" \avalldité de la feullle de soins est imitée 3 3 mois 4 compter de 3 premidre consultation,

L'entente’ préalable est exigée pour toute hospitatisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

! extractions multiples, parodontie orthodontie, prothises dentaires, prothéses auditives cu orthopédiques ainsl
' que pour tous les actes effectués en série. .

Nom & Prénom : :

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est 4 joindre & la feuille d
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Un pli confidentiel du médecin preseripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
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. " La facture ainsi qu'une cople des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel} doivent étre
1 jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. N
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, Pour le remboursement, 1a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins. 5
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médacin conseil de la Mutuelle.

, cbligatcire avant la début de traitement.
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La déclaration de maladie chronique doit 8tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
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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 lof n® 09-08 relative A la protection des personnes physiques 3 i'égard du traitement des donnceg
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80 JANUMET (500mg-50mg) Comp
PRENEZ 1 COMPRIME 2 FOIS PAR

104-004 Dr: N.CHABANE-C Jeter 2021/01724

JOUR MATIN ET SOIR EN —
MANGEANT “EN150" =
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30 ROSUVASTATIN (10mg) Comp.
PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR

JOUR MEME HEURE CHAQUE e
JOUR AU COUCHER ==
Taib1 Nadia Servit 202000127 —m=

104-004 Dr N.CHABANE-C Jeter 2021/01/24

 450-625-2913

0261-286  Adzommuns 4

30 PERINDCPRIL/INDAPAMIDE (1 25rng-4mg}
PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR
JOUR LE MATIN *AVEC
COVERSYL 2 MG*

&2

Talbi Nadia Servit 2020101127
104-004 Dr: NCHABANE-C Jeter 2021/01/24
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t, Yvonne Khamla pharmamenne
334 Boul. Curé-Labelle, Sainte-Rose, Laval
(450) 625-291 3 Fax (450) 625—4599

PATIENT: TALBI NADIA

Adresse: 17-2400 boulevard de laR Sexe: F Langue: Frangais

Ville: Laval Naissance: 1971/03/14 Age: 48 ans

Téléphone: (514)546-8508 Taille: 0,00 m. Poids: 0,00 Kg

Code Postal: H7L 4L1 RAMQ: TALN71531410/10

i NoRx Qte Médicament Att. Posologie Médecin Ren é},i:ldhner’ [

Heure de prise Rén dorinés,
Indication ] Duree

" 2020001727 _ 0281758 30,0 ROSUVASTATIN RS PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR N.CHABANE-CHAOUC 7/5 30

Orig: 2019/08/29 10mg Comp. JOUR MEME HEURE CHAQUE {1040047) Ad: 2020/08/28
JOUR AU COUCHER

2020/01/27  0261-286 30,0 PERINDOPRILIND RS PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR N.CHABANE-CHAOUC 1/11 30

Orig: 2019/02/27 APAMIDE JOUR LE MATIN "AVEC COVERSYL (1040047) Ad: 2020/02/19
1.25ma-4mg Comp. 2 MG*

2020/01/27  0261-285 60,0 JANUMET RS PRENEZ 1 COMPRIME 2 FOIS PAR N.CHABANE-CHAOUC 1/11 30

Orig: 2019/02/27 500mg-50mg JOUR MATIN ET SOIR EN (1040047) Ad: 2020102119
Comp. MANGEANT *EN150*

2020/01/27  0261-284 30,0 SANDOZ-PERINDO RS PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR N.CHABANE-CHAQUC 1/11 30

Orig: 2019/02/19 PRIL 2mg Comp. JOUR MEME HEURE CHAQUE (1040047) Ad: 2020/02M9

YAWHE § %-‘!@Gﬁ‘..,ﬂ
PH}\F‘[D-‘;’QCL‘;-—N'\‘:
AFFILIZEE A PHARMAP
334, boul Curé-Label
Arr Ste-Floss
Laval GC H7L AT
450.5243.213

JOUR *AVEC COVERSYL PLUS
4/M1.25*

4

Liste des ordonnances pour la période du 2019/12/28 au 2020/02/G1
ipordpatAbrege.rpt (2011/05/18)

Imprimé le: 2020/02/01 16:51:42
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Yvonne Khamia pharmacienne

Talbi Nadia

334 Boul. Curé-Labelle, Sainte-Rose, Laval 1 7-2400 boulevard de la R
' (45U) 523-2913, Fax (43V) 023459y Lavai, GT

Date: 2020/01/2/ 20H12

RAMU® TALN 7153 1410

; Yvonne Khamla pharmacienne ~ Talbi Nadia
~——— 334 Boul. Curé-Labelle, Sainte-Rose, Laval 1 7-2400 boulevard de ia R
"5 (a0U) b22-2913, Fax (40U) 023429y Lakai, GO

Date: 2020/01/2( 20H12

RAMU® TALN 7153 1410

o H7L s H7L-4L1, 514 546-8508
TNAm Ay madic amant é anm s madic amant
i;.n—:;‘r'zl -nrn | A QISE A PAYER i Hn dn rafnrnnro
ROSUVASTATIN10mg Comp. | 9@ | 1383l 000 1383| 000| 1282 | luAMUMET 500mg-S0mg Comp. JEn20 | ogoal 5104
gt ge il _A1383i7945 I | | =5 | Bl 840612902
n. LMDMI:‘\;HMUU‘\-H | |U£.I) 1-285 .CHRADANE-CHAUUCH ¢
02-405-636 Acceptee - -724536301 | | 02-333-856 | Acceptee - -724536298
Fiix cottant paye Pour medicament  Au distiibuleur Total Hon Prof. Frix RGAM Prix coutant paye Four medicament  Au distribuleur Tolai Hon Piof
ar le pharmacien 4.07 025 433 9.30 433 oar le pharmacien 82.20 8.35 87.55 829
36.0 PERINDOPRILINDAPANMIDE 2064 11.04 8.12 6.48 14.00 36.0 © | SARDOZ-FERIND iL 2mg Comip 4 D i 14.51 514
0261-286 |1-25mg-4mg Comp. ,, 0261-284 |N.CHABANE-CHAOUCH | S
02-464-020 |N-CHABANE-CHAOQUCH A 02-470-225 | Acceptée - -724498164 =
Acceptee | 724535648 Prix coGtant payé  Pour médicament  Au distributewr  Total Hon Prof
Prix coltant paye Pour medicament  Au distnbuteur Total Hon Prof. Prix RGAM par le pharmacien 4.89 032 521 930
nar e pharmacien 1534 1.00 i5.34 S350 iA.34 0
7 Voir total derniére page

No: 041862
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Passera; 27/01/2020 a 00:18

Merci de nous faire confiance

"ﬂ Passera: 27/01/2020 a 00:18
Merci de nous faire confiance




