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

ditions générales :
Le cadre réservé & 'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie
La validite de la feuille de soins est limitée & 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
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
gducation :
L'entente prealable 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 :
Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. )

Adresses Mails utiles
Réclamation contact®mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

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

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
aractére personnel.

LUPRAS : Centre

uartier de I'Horloge
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U Maladie U Dentaire ‘fl‘oc,:-z \ Uoptique (J Autres

Cadre réservé a I'adhérent [e) ~
Matricule : Q“Y}?) ....... Société :

O Actif O Pensionné(e)

Nom & Prénom : \-((\_, L.-.__j Lh\,‘...i‘ ..............
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Sesimasii . Y.
Nom et prénom dumalade :.............cccmvereereseeseereeeeeee N 3 . N .
Lien de parenté : U Luimeéme

Nature de la maladie :

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin 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 & la protection des données personnelles.
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre dOment renseigné,

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'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 l'accident est 4 joindre 2 la feuille d4
50ins.

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 :

*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 2 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 2 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-apreés 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 6

mois.

J

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge
O  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 a I'égard du traitement des donnéeg

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 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N°
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A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

(13

E Maladie O Dentaire

Cadre réservé a l'ad ent (e)
MBtTiCU R 2= iomsmmiisimssmsin i ot dBBi el o ool o s T T —

O Actif g Pensionné(e) D Autre :-

S Tlousoud . Viehzmed. .
Date de naissance <ol 25 A Q8. '7‘
Adresse -0 2 553 IRV Sawk. L°Ui5
.............. Ve A YA . BED
e SAM.EHL.REOK.....

MUPRAS

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

N9 w21-635164

O Optique
RAM

Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : - Frirmcnn
Nom et prénom du malade HQ\J. &G H..“\ ........ HD.Q‘@A‘A(-“J .................... echh
&’Lun méme D Conjoint O Enfant

Lien de parenté :
Nature de la maladie /D A dlw ‘|'< Anselde n:a...:....C}Le..F.e.n ;Jth

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentie! & I'atte
médecin consell de la Mutuelle.

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

; i
::?tlra pris CO""E%}W‘@Q }a““ ....... 21

Signature de I'adhérent(e) 1

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N9 W21-635164
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

h e .uué-%—-..m_.n%m.....
Nom de I'adhérent(e) :

TIo030ud
Total des frais engagés :- "3 51I
\Date-de dépot :

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

we: LI L]

Cachet et signature
____du Particien

Montant détaillé

AM PC M v

"1l est nnﬁndu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

- T -

2

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Dents | Nature des we:l L L1111
Treitées | Soing | Comifclent
ity
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
SRS
R
MONTANTS
DES SOINS
—
[ ———————
DEBUT
D'EXECUTION
e )
0y
FIN
D'EXECUTION
— Y
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE o
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
=
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire  la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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ORDONNANCES A RENOUVELER PAR TELECOPIE A 1

s
No de téléphone. (450) 902-0943 Imprimé e ©  2020/0818
No de telécopletr’ (450) 902-0918

" ]
Transimission eonildentizfe par télécopleur i

Yvonne Khamla phamacienne. 334 Boul. Curé-Labelle, Sainte-Rose, Laval

4

. .
v v
Nom du maédecin _ NACERA CHABANE-CHAOUGCH
__102-°875 RUE MAURICE-GAUVIN. LAVAL

Adresse

Pharr acie

No da 1&ecoplaur

MODUJOUD MOHAMED
301-558 8T-LOWIS

Laval, QC

HTV0CS, 514 54B.8508

AllergiasAnid érances Pas d allergle déclaréa

(460) £254508

Nal: 198711226
RANMQ: NOUM 5712 2612/

Et Ch Lit

No de téléphone: {450) B25-2013

CA —b/ NG

Date et haure: 2020/08/18 10H31 |

Pathologas
INom du medlcamant Gté ariginal Nombre original de Renguvellemants Arréit Qe Nb ren |
[Posologia prescrite  renotvelements  Validita de ['ardonnance |
|Indlcations Date du dethisr aarvics Prescrpleur |
IHaures da prise Dernikre guantité emise |
——— = 1
AFIORA SOLOSTAR 100UimI Style 5.0 8 Ranouvallamenta restants: 1 = A2 [L'k 1
20 UNITES SOUSCUTANEE 1 FOIS PAR JOUR LE Valide jusqu'au: 2021/01/18 5 e A
MATIN Dats de sarvice' 2020M7/23 e e
Demigre quantits: 5.0 I /|
- N.CHABANEJCHAGQUCH /]
LANTUS SOLOSTAR 100UVmI Styio 50 ] Rencuvellaments restanty: 1 ! |
18 UNITES SOUBCUTANEE AU COUCHER Valide Msquau: 2021/01/16 O |
Date de service 202007/23 [
Defmlare quantté 5.0 ‘ L
|- - N CHABANE-CHAOUGH | | f' [l |
ROSUVASTATIN 10mg Comp. 300 5 Renouvellements restants: 1 ; il r [ [ i
FRENEZ " COMPRIME 1 FOIS PAR JOUR AU Vallde lysqu'au: 2021/01/16 3 { i l
COUCHER Date de service 2020/08/25 = i | I | |
Demlére quantits. 30.0 ‘T S ™ P e Q:'
— N.CHABANE-CHAG o L4 N =
.EEEWDDPRILHZDAP;H!DE !.gSmg-Amg Comp._r 30.0 3 Ranouvellements restants | ‘_r“**——ggi g“ w0 S ? )
v 1

u| /




4

Carttification du prescriptsur

- 2 1]
1 A
Date de service 2020/06/25 e 9‘3 & ;} L

Demidra quantté 30.0 N.GHABANE-CHAOUGH - 53 ; ?; s 5
b N— — - ' r L ot
[JANUMET XR 1000mg-S0mg Comp. L.A. ana 3 AenouveBemants restants; 2 _ . i 5 2

PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR JOUR AU MILIEU Valide jusdu'au; 2021/01/18 O | i i )
DU REPAS Date da sarvice' 2020/06/26 — 2 0OkF Q
Demlére quantité: 30.0 : L
emlére qu U N,CHABANE-CHAOUCH / o “j ; - =
H E— - : A" o <
— ] |_I Q w )
(- - 0 N z .
S0 o
| o d i |1 ’__3 =
— : 3 |98 E;
— ‘_. g E:: - 9 _,K '_, Q
2 f x5 2 o
,~/':F// ! o o g_/% =
A 4 d N O =
1 l/’/ | o o s 2

(
\

Je cartifie qua

-cafte ordohnance est Lne ordonnance pnginale,

+le pharmacien identifia précité es! le seul destinataire,
! -loriginel ne sera pas réutilisé |

Bonjour, sccoptosy ous de rmnouvelet *

Y

(62}
v

Commentsire(s)

Slanature dy médecin: = Rudgmg (G &

No, de licence: "
Tk

Cefle télécople wat contlden|jells —*
rollawn]l uniie Mes informs+

M

INIMF

-

& 3

¢

4
i




3. Yvonne Khamia pharmacienne ~ MOUJOUD MOHAMED Date: 2021/05/21 14H42
334 Boul. Curé-Labelle, Sainte-Rose, Laval301-559 ST-LOUIS

(35U) 523-2913, Fax (450) 023439y Lavai, OO RAMO" MOUM 5717 76127

Pantita TBlarm iy madicamant Darinda | Mantant | Mantant

l;:;.;u'_": e i;l::r!l;.u:zl:;:nrn cumy  res ‘ e AU

20.0 [ROSUVASTATIN 10mg Comp. [ Mai21 1303l 8232

....... S i aiegiinitinae s | 95311000 PR s

U3£LU=-IJ33 nURADANC-LIAVULA } ‘

02-405-636 | Acceptee . RAMQ 3924096252 00b641 | I

Prix coldlant paye Pour medicament  Au distiibuteur Tolai Hon Fiof

par ie pharmacien 4.07 0.28 4.33 9.60 4.33 ‘

5.0 APIDRA SOLCSTAR 100UNmI Styio Mei-21 61.811 61.81 0.00 000 0.50 j

0320-751 |N.CHABANE-CHAOUCH o .

02-294-346 | Acceptée | RAMQ 3924084991 006643 :

Fiix coutant paye Pour medicament  Au distributeur Total Hon Prof. Prix RGAM l

par le pharmacien 49.00 3.19 52.19 9.62 52.19 '
L
:

. J

ve 0ag210e I MHNUIAVANSI RN Posscra: 210572021 4 0011 Total: 29.51$

UthINAL ||L| LR ! Wl Merci de nous faire confiance j
¥ ‘l |EE:HHEIHIIL

- -f-lli.iddl'ai—li
p P e AR e ¥ e &




. Yvonne Khamla pharmacienne

MOUJOUD MOHAMED
| 334 Boul. Curé-Labelle, Sainte-Rose, Laval301-559 ST-LOUIS
{430) £23-2913, Fax (430) 6234399 Lavai GC

RAMU” MOUM 5712 2617

H7V-0C5, 514 546-8508

inm

madicamant

e
|Mn do rafaranca

Date: 2021/05/21 14H42

igg o | JANUMET ¥R 1000mg-50mg Comp. LA{ Mai-21 1
N 844871083 |
U3ILU-7DD MN.CAADANC-CHAAUUCH I
02-416-794 | Acceptee | RAMQ 3924099345 006639 |
Fiix coutant paye Pour medicament  Au distributeur Total Hon Prof Prix RGAM

sar le pharmacien 41.10 2.67 ] 43.77 5.60 43.77
36.0 PERINDOPRILANDAPAMIDE Mai-21 1707 11.55 0.00 6.22 6.22
0320-754 |1.25mg-4mg Comp. 20701461
02-464-020 |N.CHABANE-CHAQUCH

Acceptee - RAMQ 3924096247 006640

Prix coltant paye Pour medicament  Au distnbuteur Total Hon Prof. Prnx RGAM
nar le nharmacien 7.87 0,50 3.7 S.60 8.17
No: 0492198 Passera: 21/05/2021 a 00:11 VoIt Gesmurepage

| ORIGINAL

sCra
Merci E nous faire confiance
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ORDONNANCES A RENOUVELER PAR TELECOPIE ;) 292
‘ "

Nom du médecin  NACERA CHABANE-CHAQUGH No de téléphona.  (450) 902-0943

Adresse 102-7 875 RUE MAURICE-GAUVIN. LAVAL No de télécopleur’ (450) 902-0918 III |.H llI ||

Transmission eonildentizle par télécopleur
Fharr acie Yvonne Khamia phamacienne, 334 Boul. Curé-Labelle, Sainte-Rose, Laval
| No de 1#iscopleur.  (450) 8254508 No de téléphone: {450) 625-2013 Date et heure. 2020/08/18 19H31

MOUJOUD MOHAMED Nal: 1957112126
301-558 8T-LOWUIS RAMQ: MOUM 5712 2612/

Laval, QC
HIV-OCS, 514 5460508 Et: ch: Lt QS ? 7

AllergiesAnidétances Pas d allergle dadlarde

104-004 Dr N.CHABANE-C Jeter: 2022/05/19

Pathologies
Norm du medicament Qté ariginal Nombre original de Renouvellstmants
|Posalogie prescrita  renouvelicinents  Validité de [ardennanes
Indications Date du dethisr asrvice Prescripleur
[Haures da prise Dernleres guantile émlse
| APIDRA SOLOSTAR 100UlmI Style 5.0 5 Renouvalaments restants: 1 AR e k|
120 UNITES SOUSCUTANEE 1 FOIS PAR JOUR LE Valide Jusquau; 2021/01/18 O :
MATIN Date de sarvice: 2020/ 7/23
0
Domidre quanttd: 5. N .CHABANE{CHAOUCH
[LANTUS SOLOSTAR 100UVmMI Stydo 5.0 6 Renouvellaments restanty: 1
18 UNITES SOUBCUTANEE AU COUCHER Valide Jsqu'au: 2021/01/16 |
| Date de sarice. ?05%&)7!23 FRSNEED [—
lere quantité:
Domidre qu N CHABANE-CHAOUCH
jRWUVISTlTIN 10mgq X 300 ) Renouvellements cestants: 1 ﬂ_%ﬂ
|FRENEZ ' COMPRIME 1 FOIS PAR JOUR AU Valids jusqu'au: 2021/01/16 O
(coucHER Date de sarvie 20201s/25 P P
antte. 30.0 -
‘ Ourmibie NOHABANE-CHAGUGH =& |, ©
|PERINDOPRIL/INDAPAMIDE 1.35mg-4mg Comp, 30.0 3 Ranouvellements restants: 1 GW) o L.
|PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR JOUR LE MATIN Vallde jusqu'au: 2021/01/18 O D b 2 -
\ Date de service: 2020/06/25 — 23 g w
dra quantits 30.0
GRS st N.CHABANE-CHAOUCH “e¢ |8 = %
{mduner XR 1000mg-Somg Gormp. LA aa 3 Rencuvelemants restants; 2 < : £«
|PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR JOUR AU MILIEU Valide jusdu'au; 2021/01/16 O = 2 }':‘, >
[bu REPAS Da‘tslge sanioe: 2020/06/26 5 — R SOkE
| N N,CHABANE-GHAOUCH {I( . T
i .0 =
O W E 3 e w
| [l w0 M 3
| Pl i x
o O W5
' Oce -5
o3k g 27
D 1 0 ~OX 5
)
=i
YA .
Cartification du prescripteur 10
Je cartifie qua. R
-cafle ordonnrance est Lna ordonnance onginale,
+le pharmadien jdentifié précité est e seul dectinataire,
-l'origined ne gora pas réutiisé.
B enjsur, sccopt da bt 7
Gommentalre(s)
Slgnature du médesin: f-mf"(i-y,;‘,/}‘M\ ('_JQ'(fC, ;‘ Intttsles du ph ien: %E " g::
No. de licence: Date: E_‘:‘ © -~ g
ﬂ“ﬁ"m’m Sy o a ¢
70 35 = g E=n
Cefte talscople wat confidentislls et eat destings & étre reque par lo destinataire uniquement. 81 je lecteur n'eat pac fe destinatalre de == a Q0 E <
rellaan] watis Mes informé oue toule diffuslon, distributipr ~+« ~ssete da ~n 4 [T EQ % = &
g &
YVONNE KHAMLA ¢ wmmw YVONNE KHAMLA pacmacin & g . |[fSux
CURE-LABELLE 450-6 2529]3 4 CURE-LABELLE 450-625- 93? = E D E D
5fw5El AVAL, GC H7L 417 STE-ROSE, LAVAL, GC H7L 417 % e g’EG
e = gD
ooz g 0320-753 Ad20220820 4 §q?5 s=4
o =) by’ ol
30 PERINDCPRIL/INDAPAMIDE (1 25mg-4mg) 30 ROSUVASTATIN {10mg) Comp. ‘-'z“ g S x O =
PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR PRENEZ 1 COMPRIME 1 FCIS PAR Z 5; BT -
JOUR LE MATIN —_— JOUR AU COUCHER — 032 | @ Ei =t
e ——] e il =
P — ———— o) w0 =5 2Z 0
—_— —— b |z illD
—_— e 8 < g Q
MOUJOUDL MOHAMED Servi: 202052 MCUJOUD MOHAMEL Servi: 20210512 —Hn ra ol i
= —— o @
e 104-004 Dr: N CHABANE-C Jeter: 2022/05/19 m——

20210521
2021/06/18

Servi

¢

MOUJOUD MOHAMED
104-004 Dr: N.CHABANE-C Jeter:

I

Fa

U2 1105/
2022/05/19

S

Fa

Servi.

104-004 Dr: N CHABANE-C Jeter:

MOUJOUD MOHAMED



