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

)

Conditions générales : . -~
=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

®=  Le 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 8 3 mois 4 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 I'accident est & joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

ique :

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

ducation :

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 & la feuille de soins.
aire :

Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

a radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

0Is. )

—
dresses Mails utiles

: contact@mupras.com

: pec@mupras.com
hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
S garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

personnel

& MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & Pattention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données per‘sonnelles
Fait @ e,
Signature de I'adhérent{e) : ....................cooeiiieieeerenn.




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

,

Conditions générales :

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

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

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

"  Uentente 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.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre a la feuille dg
soins.

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 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

®*  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :
®  ’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 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

mois.

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

: contact@mupras.com
pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard 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

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 1
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MUPRAS R D_éclaratibn. de Malédié
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : e
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Nom et prénom du malade : e
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(] Enfant

Lien de parenté :

Nature de la maladie @

En cas d'accident préciser les Causes et CIFCONSTAMNCES ; s e it st sass s e

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attes
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je ¢

avoir pris CETWT la 136 laYi n des données personnelles.
Fait 3 1o ﬁt’ E f A

Le: .................I...............
Signature de I'adhérent(e) o

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N9 W21-635158

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

.,..m.é.}%s.

Nom de l'adhérent{e);t\ -
Total des frais eng:id: £
Date de dépbt : |

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

CHEENEEEEEN

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires
MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) -—
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
 SEEE—
) ) DATE DU
DEVIS
—  VOLET ADHERENT — e
| " DATE DE
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




RECU 0470872021 14:08 4506254599

04/08/2021 02:09PM 4509020919 MEDECINE FAMILIALE
Nacera Dre Chabane Chaouch # 104

~y A4S0 625 45 92

Clinique de Medecine Familiale

PHARMACIE Y KHAMLA

$004

1875 Rue Maurice-Gauvin Suite 102 -

Laval H7S2M5 F

Tél 450-902-0943 Fax. 450-902-0919

MOUJOUD MOHAMED 1 Con iel

Nam' MOUM 5712 2612 Bxp | 26.12 ier #
A 22237

Nais 1957-12-26 Sexe M Pere
Tel. 514-546-8508 ’

2400 BOUL DE LA RENAISSANCE N"'T 17. LAVAL, H7L 411

Liste des allergies el intolérances
Aucune allargie connue

psa 17g DIE pm x 30f Ren:6
Code de médicament d'exception. G

Demidre pesée 2020.02.11189.0 Kg

YVONNE KHAMLA RMACIE
@2t w3

Lax a day 100% POUDR ORALE

27

Nacera Dra Chabane Chaouch, md #

0349-395 Ad:20230408 g

510 LAX-A-DAY PHARMA (100%) Pd Crale
PRENEZ 17 G DE POUDRE
(DILUEE DANS 250 ML DE

LIQUIDE) 1 FOIS PAR JOUR
MOUJOUD MOHAMEL Senvii  2021/08/01
104-004 Dr N CHABANE-C Jeter:  2022/05/30
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COMPRENDRE LES NOUVEAUX ELEMENTS DE VOTRE FACTURE

Prix RGAM: orlx g médicament assumé par fe Régime général d'assurance médicaments  Montant non assuré: montant non couvert ou refusé par lassureur ’

o4 . .
Prix coiitant du médicament l VAL Bye Th S airmon

. ar le pha i
payé par le pharmacien P JRATRatoS
Maontant réglementé versé au grossiste

Honoraires professionnels

composes de

e
-t
Consultation Préparation Responsabilité Dépenses
pharmaceutique et vérification professionnelle courantes
(Validation de 'ordonnance. analyse du médicament et surveillance (Salaires. lover. dlectricité, équipement

de la lhérapie informatique, frais financiers, elc.)

Pour plus d'informations sur le travail du lema.clen

MONPHARMACIEN.CA [




Yvonne Khamla pharmacienne ~ MOUJOUD MOHAMED
334 Boul. Curé-Labelle, Sainte-Rose, Laval301-559 ST-LOUIS

ate: 2021/06/01 16H38

¢ {450) 625-2913, Fax {450) 625-4599 Laval, QC
{ H7V-0C5, 514 546-8508
rﬁ“ﬁi_ gom du meédicament Période |Montant AMoniant Contribution de I'assure
N:egzrrlép:ggnce el e " AR Franchise Coass. APAYER

510.0 LAX-A-DAY PHARMA 100% Pd Orale Jun-21 2314 15.04

0349-395 |N.CHABANE-CHAOUCH 333416197

02-453-193 | Acceptée : RAMQ 3936914264 008746

Prix cottant payé Pour meédicament  Au distributeur Total Hon Prof. Prix RGAM

par le pharmacien 12.70 0.82 13.52 962 13.52

Ne: 0493103 MMM Passera: 01/0672021 2 00:14 Total:  8.10%

ORIGINAL BUHMA M| Merci de nous faire confiance s g 0
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