COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ns générales :

cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

cadre réservé au meédecin doit étre renseigneé par |le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série.

cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

es vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.

our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

logie 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 meédicale 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

ique :

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

éducation :

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.
ntaire :

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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maols.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre rés

Déclaration de Maladie

N2 M20- 0000020

(J Dentaire (J Optique
' <

hérent [e)

/ QULJ (J Autres

-~

Cadre réservé au Médecin \‘ i \L
\ |

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Srnnassmsaens e e B R

TALB;MAEB(‘A* AGE:.....oooorrer

D Conjoint D Enfant

En cas d'accident préciser |es causes et CirCONSEANCES .. ..o

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

-

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Las i v —— L —

Déclaration de maladie Ng M2 0" O 0 0 2 0

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

ol Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille d
S0Ins.

Pharmacie :

o) Les vignettes des médicaments daivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

b 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 &tre 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.

Réeéducation :

" 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.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I‘accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

mois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:

a caractére personnel

MUPRAS :(

Déclaration de Maladie

= "MUPRAS

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

ﬂMaladie O Dentaire
Cadre résegé a I'adhérent (e)

N® w19-519076 ’

O Optique DAul:res

Matricule ;" el e Société ;e

O Actif Pe nné(e)
Marm@

Date de naissance : ‘)C‘ . D«P (47 \Y\

Tél kN l""i )hL« ?Db L.)-X

Nom & Prénom :

Adresse

Total des frais enga

Cadre réservé au Médecin

==
LYY nang

Cachet du médecin : . e J
ACCUEIL.
TALRL Neha a4 4

}g(:on;omt

Date de consultation : e P

Nom et prénom du malade ;.
Lien de parenté : D Lul- n;?me L
Nature de la maladie :- b‘\u \\{

En cas d'accident préciser 185 Causes @t CIFCONSTANCES ; ittt sttt rsssa s sbsaasisiss s s sssessssessssoss

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

¥,

Fait a:
Signature de I adhérent{e)

_//

J'atteste, sur I'honneur ['exactitude des re seagne}-nents portés-sut la présente déclaration. Je déclare
avoir prlslcon s\sjacg de la clause rela!wfaWn des données ne||es£1 % ) ) /3
L@ & spliscms fsnes y 2= k. -

,,/_




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES R

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant detaille
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

i1 0 I O I O

334 boul C
Arr Ste
aval QC

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Coefficients

Montant
des Honoraires

-
T - AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires

- TR —— R ———
VOLET ADHERENT ~
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
—

D

CCEFFICIENT
DES TRAVALX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

L

- ODF
PROTHESES DENTAIRES

y
IR &
,f.' > .
e,
g
Y
B

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

Fonctonnel, Ther

[Création, remont, adjonction)

speutque. NecCessas

ta professan

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

7 ——
{ \
|

|

|
S . —
P S
o -

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

o
4
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ORDONNANCES A RENOUVELER PAR TELECOPIE

Nom du midedn_NAcg{A GHADANE-CHAOLU MNu oo talsihens . 8 YO20943 Imprime le . 2020:03-27
Adrasze 702-1875 RUE MAURICE-GAUYIN. LAVAL NG 2o teldeopleur: M50 902010 g"lnll IIIHII
F Tranemisslon contidentielle par 1nldcopicur i
! Phsrmace Yvorne Khamla pharmarisnne 34 Bl Tuiré-l shelle Sain'e-Roce | aval

k Node tslécopisuc 480 22:-4583  No vetelephone 450) 625-201)  Date ot heurs 2020:03'27 |4H-8
|

Talbi Nadia Nai: 1871 0314
17-2400 boulevard de o R RAMQ TALNTIER 14101612
Laval, QC
HTL=4L1 514 5488508 El Ch Lt
Allarg es/Intol2rarces
Pathologl=e
r -~ — e s . ———y - ...Jr.—
ENom du medlcarmant Qte orignal Nomhiv originalas Renouvellements Arrat Qte Ni ren
pasclogle prescrile  teheuvullements  Vajiditg de Fordannance
[Indicatlans Date du dernier satvice Presctipleur
'Heurss de prise Darhléts quantité émise :
f s i ey o G sdesalolly soetinsedin = X
PERINDOPRILANDAF AMIDE 1.25tmg-dimg Comp. 320 e Renouvellsments restonts. 2 X | Wo (O i
— |PRENEZ 1 COMPRINE 1 FOIS PAR _OUR LE MATIN valide _sgquau 202000213 [
I*AVEC COVERSYVL 2 MG" [iitw dJu yetius 20L0/02:26 p |
LDemigrq quantie 20,0 |
e SR . . - JHABANE-CHAOUG ’
I:I:NUMIT 500my-50mg Comp. 820 12 Fisnouvsllemante restanty -
IPRENEZ 1 COMPRIME 2 FOIS PAIT ,OUR A IN 1 Midhde sadu'ay, JU207020 10 |
—— | SOIREN MAN3EANT “EN: S0 Gale 99 sevize 20Z0/0%°CE ?

Narmdre quanti-a  £0.0

| HABANE-CHAOLCH

SANDOZ-PERINDOPRIL 2mg Comp,

PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR .OURMEVE 300 12 Hencuv=llemsnts restants: -
HEURE CHAQUE JOUR *AVEC COVERLYL PLUS Vallde zqueu 2020/0214
41.28° Dals de servizy 202006766

Carmges quantss 30,0
) [EHABANE-CHAQUCH

!
| f
! , » |
| ]
o ‘ “Cor(ii;i-c.allun du pru:rlﬁl;ur o 9133.939 CQ@\C
o riw . -0S1
-rpR:: 'r:m:{.:*rn ged @ e AREe AABIASIE "lzs-’oAH a0 feae
<l prgrm st el e is o by sl o 07 e o H'aJS "UV
-l odginal ne asra pas sull 50, HGQE‘I-amo Inog ‘bee
Bonlour, acceptez-vous de renouveler 7 ‘ x'Hd"W&_v'id v 33[:}4:;:;\._;

Commentaire(s): _ s?—.’,\‘ Na! OVWHVHH
Signature dy médecin: tcgg/} @"M_ Ow !f_" L Initisles du pharmacien: -

No. de llcence: Date:

——W__m Sm..ﬂe — . s e

Celle lélecople est confidentiells ¢t eat destinge 4 #lre recuUs par le destingleir= uniguament. §i le leateur n'=a! pas le deslinataire de \
celle-cl, vous 8tes Intarme que touls diffuslon, distribution ou copis d= ce document es! strictemant interdite
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450-6252913 |mfm

Ad:2021/03127 0

0306-392 R

AM
PERIN g

~r (PL=\

PN £
JOUR LE MATIN "AVEC
COVERSYL 2 MG”
iPROLONGATlON)

ain fadia

428-190 Ph: R.Richards

2elvi

Jeter

~E vy

iE2 1 COMPRIME i FOIS PAR

ng-4mg)

450-625-2913 ‘?

0306-391

: SANDCZ-PERINDOPR!

bt

UCME REURE C
SYL PLUS 41 28"

pt

~ Rk
NGATION)

UAQUE JOUR *AVEC

M2

Ad: 2021003127 0

1/03/25

BFae

-

»Xvonne Khamla pharmagienne
s ‘ﬁd Boul. Cure-Labelle, Sainte-R;:se,'La-\-vaﬂ 7-2
j-'w@:mp 625-2913, Fax (450) 625-4599 Laval QC
- H7L-4L1,

;aﬁ,ﬂa&ia
0

0 boulevard de la R

-

g A/ 21NN LA | - Did A SiE r
{.\_:’\«}_i. YVYONNE KHAMLA PHARMACIENNE

'-pn:*&— _:,_" LABELLE

UZsT-7/58

. 450-625-2913 ‘y
fﬁ_—we&mm—s—u———

20 ROSUVASTATIN (10mg) Comp
PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR
JOUR MEME HEURE CHAQUE

JOUR AU COUCHER

Talot Madcia

450-625-2913

Yne:f’ =

171 2020003027

104-004 Dr N CHABANE-C Jeter

2021/03/25

©

|

2 @/2020

514 546-8508

Date: 2020/03/27 13H53

RAMQ: TALN 7153 1410

SR

Quantite  [Nom 0u réaicament Période [Montant | Montant Il L LTS
No de Rx | Prescripteut cumul / res Rx Assureur 3 - p
DIN No de référence Franchise Coass. A PAYER
30.0 PERINDOPRIL/INDAPAMIDE Mar 2564] 1615 0.00 949 9.49
0306-337— 1.25mg-4mg Comp. 3360159.48 [
02-48%-02( R, Richards
E: ;in‘i@_wmo -678030857 008784 s ] ;
Prix coltant payé Pour médicament  Au distributeur Total Hon Pro! Prix RGAM |
par le pharmacien 15.34 1.00 16.34 9.30 16.34 s ||
{ % E -50! " Mar - .82 |
33006-3 ) M 500mg-50mg Comp soasmaes | 0684] 6101 000 [ 3583] 358
|02-33£:®RAMG -678028147 008785 | |
Prix cou paye Pour médicament  Au distributeur Total Hon Prof. Prix RGAM

ar le pharmacien 82.20 5.35 87.55 9.29 87.55
| /
| /
No: 0428415 r Passera: 27/03/2020 4 0013 Total:  69.43
| ORIGINAL Merci de rous faire confiance

IR

g



