ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

‘MUPRAS Déclaration de Maladie
& &' Actions Sooalcs N? M21- (080565

de Royal Air Maroc

" N ;
S . Maladie () Dentaire () Optique () Autres
cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné. . I
cadre réservé au médecin doit &étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie. Cadre réservé & I'adhérent (e) \ ) B E> c )
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. MBENICUIR ..o ‘3?.(4%—

entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif Pensionné(e]

ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

NOMN B Prénom | ..o imiveisesamsartiornsssnsasii =
e pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de

oIns.

acie :

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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> |
logie et Biologie : Cadeari o Wi E.’S
T > ) ) " o adre réservé au Médecin ,
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre - i;:
: 2 o
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. o ) a S éte-des f o=
. ) ) L . N . . . ~ Cachet du médecin : PN e e SR (LD,
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de 0 Montreai, W Pl
L U0
la mutuelle. ‘\I.I
ue : < 20 i T
L'ordonnance du médecin prescripteur et |la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins. . Date de consultation : \"(‘/‘i/“f"d flizap
o a "2 - A
ucation : 2 Nom et prénom du malade : ...... };;)(ﬁnuﬂ ...... /(‘th}k—f ............... Age:......... e
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de o Lien de parenté : Wﬂeme D Conjoint O Enfant
rééducations E ) b ;
T 3 z, - ILC. —- 0 A 7] e j
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. g Nature de la maladie :........... .J/?(i i) St :z-"-’&"«‘r({:{:-(‘u-t -------------------------------
taire : S En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES & _........coooiieecereceiecie e e essssssessaressaseesanes
. . ) " . . 2
En'cas da prothéses o de: treitament canalaires, laccord préaiabis Panasigho SUe 10 flila. e ol &% E Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
obligatoire avant le début de traitement. S - médecin conseil de la Mutuelle
< _J

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de rembaursement. - " ‘ _ - - . - -
J'atteste sur 'honneur I'exacfitudé des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ]
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: ita: £ Lz LN
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J

~
Adresses Mails utiles

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

8 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

caractere personnel.

UPRAS : Centre Alial Be
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3 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES g T
Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
Y J’u'...j‘.. ’,z‘; ;./f Aﬁ_;’f) Ao s \ b<CPAET ABJKHZER Important : )
AT Thdd e Veuillez joindre les radidgraphies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bil
+ ' s L 5 _ﬁ' ‘cJ
a2 77104 3 4 = Dents Nature des ..
- ! JSCT [ Fax 915 1=e fIVA 5 . C
7 SOINS mmij Traitées Soins aeffca
1 ) > e
CCEFFICIENT
' ES ORDONNANCES ¢ .
___ EXECUTION DES ORDON , | s |
Cachet du Pharmacien |
) Date Montant de la Facture !
ou du Fournisseur |
Pharmacié 0?1_\ LPA L2 3 ha | MONTANTS
mselem & D. Abikhzer |1 e A S — |
20 Rue St-Louis VSL, H4§rn‘;7_|5293 . | R P~ o2 |
- (ol 747-9889 Fax: (514) T e e |
o — ) \
DEBUT
s ANALYSES - RADIOGRAPHIES ‘. DEXECUTION
Cachet et signature du Dt Désignation des Montant |
Laboratoire et du Radiologue | Ceefficients des Honoraires i
..... ! FIN
............................................... [ D'EXECUTION
1
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
................................................................... MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX assaaate | areasce sl s
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé ==l
du Praticien Soins AM PC | IM v des Honoraires ol Wi
l g MONTANTS
| DES SOINS
(Création, remont, adjonction) b=
""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
| DATE DU
DEVIS
DATE DE |
L'EXECUTION 'k

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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o LIC.# 10437
Dr. Yaél ABIKHZER, mo.cm, ccip
Médecine Familiale - Family Medicine
5950, chemin de la Cbte-Des-Neiges
Suite 350
Montréal, (Québec) H351Z6
Tel. : 514-733-0987 Fax : 514-733-7704

/“/‘0 hamed ZOL(/m Age

Name .

Address

_ 5 —
SECURITY FEATURES ON BACK Date J D¢ @ﬂ

Fres Tl YV (‘M A
DNO Substitution g/( U a/ﬂlﬂ-)\ ({
Signature M .

[ mepear | 1 Y 21\_,1/13 | 4 | s | |NR|
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Pharmacie J. Amselem et D. Abikhzer
Inc.
2071 Rue Samnt-Louis H4M 1P1

Tel: (514) 747-9889 /Fax: (514) 747-5293 514 619-1964

KOUN MOHAMED
15 RUE DU PARC DES ERABLE

LAVAL, QC

Date: 2021/12/07 11H09
FAS
LV

[Quantite Nom du médicament Montant | Montant Contribution-de-'assure-
gomde e :Lezg?gggnce . ek Franchise Coass, A PAYER
100.0 CONTOUR NEXT Bandelette 102.59
1101-821 V ABIKHZER
99-100-849 |Sans assurance
Prix coutant paye  Pour médicament  Au distnbuteur  Total Hon Prof. Prix RGAM

ar le pharmacien 69.89 454 74.43 28.16 74.43 |
100.0 LANCETTES MICROLET Lancette 16.04 16.04
1101822 V. ABIKHZER
G0-377-383  |Gans assuranice =
30.0 FUCIDIN 2% Pom. Topique 39.49 39.49
1101-823 V.ABIKHZER
00-586-676 |Sans assurance
Prix cotant payé  Pour médicament  Au distributeur  Total Hon Prof. Prix RGAM :

ar le pharmacien 17.78 1.16 18.94 20.55 18.94

No: 0768252

DUPLICATA
Recu 2 de

LUN-JEU 8:30-8, VEN

8:30-6, DIM 9:30-6

Voir total derniére page

REGU OFFICIEL




Pharmacie J. Amselem et D. Abikhzer
Inc.
+2071 Rue Saint-Louis H4M 1P1

KOUN MOHAMED
15 RUE DU PARC DES ERABLE

LAVAL, QC
Tél: (514) 747-9889 /Fax: (514) 747-5293 514 619-1964

Date: 2021/12/07 11H09

INom du médicamont Montant | Montant

ilo de Rx Prescripteur Rx Assureur ;
DIN No de reférence Franchise Coass.
200.0 PMS-METFORMIN 850mg Comp. 33.69
1108-949 V.ABIKHZER
02-242-589 |[Sans assurance
Prix coutant payé  Pour médicament  Au distributeur  Total Hon Prof. Prix RGAM

ar le pharmacien 6.78 0.44 722 26.47 7.22 ]
No 076825é Total: 27434$

DUPLICATA
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LUN-JEU 8:30-8, VEN
8:30-6, DIM 9:30-6

RECU OFFICIEL
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Pharmacie J. Amselem et D. Abikhzer
Inc.
2071 Rue Saint-Louis H4M 1P1

KOUN MOHAMED
15 RUE DU PARC DES ERABLE

LAVAL, QC

Tél: (514) 747-9889 [Fax: (514) 747-5293 514 5101064

Date: 2021/12/07 11H0@

PAS.
Liv.

DUPLICATA
Recu 1 de 3

LUN-JEU 8:30-8, VEN
8:30-6, DIM 9:30-6

Fali e s tad IRLnemn s s won i oldin seve aond LY e L e e
i&"&'é“ Rx  [prescripteur "Rx | Assureur :
DIN No de référence Franchise Coass.
100.0 APO-TRIAZIDE 25mg-50mg Comp. 3414
1101-817 \V ABIKHZER
00-441-775 |Sans assurance
Prix coltant payé Pour médicament Au distnbuteur  Total Hon Prof. Prix RGAM
ar le pharmacien 6.08 0.40 65.48 27.66 5.48
100.0 ASAPHEN E.C. 80mg Comp. Entér. 15.29 15.29
1101-818 \V ABIKHZER
02-238-545 |Gans assurance
Prix coutant payé  Pour médicament  Au distributeur  Total Hon Prof Prix RGAM
par le pharmacien 530 0.34 564 9.65 564
100.0 APO-ALLOPURINOL 100mg Comp. 33.10 33.10
1101-819 V. ABIKHZER
02-402-769 |Sans assurance
Prix codtant payé  Pour médicament  Au distributeur  Total Hon Prof. Prix RGAM
lpar le pharmacien 7.80 0.51 8.31 2479 8.31
No: 0768252 Voir total derniere page

| RECU OFFICIEL |




