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

-

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a |'adhérent doit étre diment r:enseigné.

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

= La validité de la feuille de saoins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

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

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= |es 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 :

m=  La facture ainsi qu'une copie[te ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a I'ordonnance médicd glremboursement.

= Un pli confidentiel du médeci ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :

=  L'ordonnance du médecin prasrij
Rééducation :

ppticien sont a joindre a la feuille de soins.

=  L'entente préalable renseigriés P
rééducations.

=  Pour le remboursement, la fa
Dentaire :

scripteur est exigée avant le début des séances de

RA

0
KBl

ances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

A. 80U

s En cas de prothéses ou de 'traite
obligatoire avant le début de traitement.

accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

»  La facture 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 :

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

mois.
y

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

o

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@éme 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 18 - www.mupras.com

S

Déclaration de Maladie
N° P19- 04686%
(JOptique //\ L;'<%%Autms

MUPRAS

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

(JMaladie (JDentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e) —
!‘\
Matricule \C’t? ............................... SOREER T ... mmpemcnsess iR T R e s
; Dossier 116081 Exp.. / URG "
O Actif O Pe Rl ZAHRA T T
1959-01-01

3196 GLENN
VAL, H 7

& 436.995.7869 B: 514-663-13

En date du: 2022-03-14 20:35

TO s namsnmatimnmrnismas: Total des frais BNGAGES :.....cccvcveeveeeceeissisinssesnnss s saaessnanans Dhs

Cadre réservé au Médecin N

Julie Marceau, M.D. 102116
Médi-Cantre Chomedey
610, boul. Curé-Labelle

Chomeday, Lav.

Cachet du médecin :

\8 Lui-méme (0 Conijoint (O Enfant
Nature de la maladie \f\@tgl—)ani\f\jr\qch i asrmssnecmsimssminens

En cas d'accident préciser les CauSeS Bt CIPFCONSLANCES : ........ccccccerverrrerssssnmssnrsssressssnnssssessssnsssassasssanenns

Lien de parenté :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

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

S Le:. 3. 0342024

Signature de l'adhérent(e) :..............ccooommiiiiiiiiiiiee




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des |  Natures des Nombreet | Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiemsqg des Actes
TGV f oty 2 =
215NN excemnda . oi | oo 00 8. Médi-Cantre Chor-adey Important :
.......................... e @l 610, boul. Curéd-Lai:i's Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
"Sl Zo_wamon ....... o). . Soqo Chomedey, Laval, Qc 17V 2T7
...................... e cad F l. : 450-687-6452 » Fax ; 450-68743243 SOINS DENTAIRES Dents | Nature des | o tricient
...................................... — 4—0\1‘-& Seo.g. ..\ %) Traitées Soins
¢ e N A )
CCEFFICIENT
! EXECUTION DES ORDONNANCES DES TRAVAUX | J
Cachet du Pharmacien
: Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
2022-08-)
Phar : e | EIEE VO™
Pharmacie Ettadii |3675 6318 oNTANTS
Laval, QC H7w iT7  |2022=03=1S .. DES SOINS
Tél.: 450-686-0200 oo
DEBUT
> .
ANALYSES - RADIOGRAPHIES LHERELLTON
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
..................................................... FIN
D'EXECUTION
) R S S S
' ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
R SRR S SN, [ R — J - ESES DENTAIRES MASTICATOIRE §
i CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 2 ETHES; —
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D =5
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires A ooy .
.................................................. B MONTANTS
................................................. DES SDINS
(Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU '
DEVIS
DATE DE '
LEXECUTION |
|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Pharmacie Fatima-Zahra Ettadili ~ HOURI ZAHRA REGU
harmacienne Inc (514) 663-1324 N/A -
- 450) 686-0209 PL DELA BELLE- RIVE#2209 OFFICIEL

L A e=lame LAVACQC v B 2022-03-15 10:21
Téléc, ; (450) 687-5684 2022-03-31
21 RIVA CLINDAMYCIN 300MG CAPSULE| Prixroav  Codtdu Cottant  Coutart total Hm " m:
D!N\ 02468484 - medicamert  dismbuteur
S 2075:03.15 JULIE MARCEAU sz o3 Tt et ihe
Serv. :2022-03-1 Montant | Montant Contribution de I'assuré
Franchise = Coass. A PAYER

3,5 SYSTANE NOCTURNE 94+3+3% POM. OPHT.

No Rx 0843-697 DIN 02444062

F , Rx Assureur
! Serv. t2022-03-15beEE-ANDREE BACHA
} o

| Montant '[“ﬁéﬁt’éﬁf' [

Contribution de I'assuré

Rx Assureur | Franchise — Coass. A PAYER
8,99 i I 8,99
9 RlVA CLINDAMYCIN 300MG CAPSULE Prix RGAM Coilt du Coltant  Coutent total Honoraires
No Rx 0844-254 DIN 02468484 ol e
22-03-21 JULIE MARCEAU 4,26 S8 0.2 L i
| |Serv. :2022-03- Montant | Montant | Contribution de I'assuré
l J Rx Assureur | Franchise  Coass. _A PAYER
00| MEEE

l ' Livraison disponible entre 11am et 17pm
]
J

No: 10308812

ORIGINAL 1 de 2 Voir total a percevoir sur les regus st.l'\rz’mtsJ
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610, Boul. Curé-Labelle
Chomedey, Laval (Québec) H7V 2T7

TEL.: 450-687-6452
. FAX: 450-687-3243
Dossier 116081 Exp.-/ URG
HOURI, ZAHRA ‘
1959-01-01
. 3196 GLENN
Date: _ LAVAL, H7P158
C: 438-995-7869 B: 514-663-13
En date du: 2022-03-14 20:11

ME[II +Centre

Nom:

oute oraisance: /) ]/

O Certificat médical O Certificat de bonne santé

esence a la clinique le:

Heure Heure
d’arrivée de départ

‘ O Arrét de travail £ MECN s i inclus
(O Arrét des activitiés sportives s oM (AA . inclus
commentaires: S

O Date prévue d’accouchement:

Regu de $ \ o O €
pour: () Emission d’un certificat médical
(O Emission d’un formulaire d’assurance

() Utilisation de médicament (s) P (voir verso)

/a&}éu,t C/d ///(/ 'l }ué&%/é1161
3di-Cantre Chomedey
0, r{m' Curé-Labelle
Chomeday, Laval, Qc H7V 2T7
Tal. : -'ob obl 8452 o Fax : 450-687-3243

ad
‘ ars

réf: 70977

Préparé par:




GMF Médi-Centre Chomedey ‘ I

610.Boul. Curé-Labelle , Laval, Québec, H7V2T7
Tél 450-687-6452, Fax: 450-687-3243

Recu pour services rendus par Dre Julie Marceau

Date du regu: 2022-03-20 Recu | No: 15751
Date de création: 2022-03-20 - '

Recgu de: Houri, Zahra Patient;: Houri, Zahra
3196 glenn NAM:
LAVAL, QUE
Canada
H7P1S8
Description des frais, services ou fournitures:
2022-03-20 FRAIS POUR CONSULTATION MEDICALE ’50,00$

__Montant total: 'JTSD 00%

Explications supplémentaires: ‘

(!
Signature: Information [confidentielle
Le patient qui estime que les sommes fjui lui spnt réctmees aprés le 6 décembre 2015 visent des services assurés au sens de la Loi sur I'assurance maladie ou des frais engagés aux fins de la dispensation de ceux-ci pgut, par
écrit dans les cing ans suivant la date flu paiement, en réclamer le remboursement 4 la Régie de I'assarance maladie du Québec, qui lui remboursera alors le montant, lorsqu’elle est d"avis que sa facturation n’était pa

peimise, et récupérera ce montant du professionnel ou du tiers en cause

Login: kammia

¥ imprimé le: 2022-03-20 13:43:03

p— -
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PRESCRIPTION

GMF Médi-Centre Chomedey

B10,Boul. Curé-Labelle

| aval

Québec, HTV2T7
450-687-6452, F 450-687-3243

0
—————————————
Ip—

|Patient: Houri, Zahra ‘
[DN: 1 janvier 1959 Sexe: Féminin ;
Dossier: 116081 %
3196 glenn, LAVAL

QUE, Canada, H7P1S8
T:438-995-7869, 514-663-1324
| Prescription de médicaments:
Clindamycine 300mg capsule

1 comprimé(s) q 8h x 7 jour(s) nr

Fededefdriemh R
o et e
020-989-05F 121
Pharmacie Ettadili Lfl- Z;&\LH 20 ‘leAe
4415 Notre-Dame, Suite 110 0L} 8YINS ‘oweg-alloN SLvv
IpER3 aloewIeYd

val, QC HTW 1T7
L 450-686-0209

- Sig: ) 19711
Dre Julie Marceau 02-116, 14 mars 2022 P11




PRESCRIPTION

GMF Médi-Centre Chomedey

610,Boul. Curé-Labelle

Laval

Québec, H7V2T7
450-687-6452, F 450-687-3243

244254

Patient: Houri, Zahra
DN: 1 janvier 1959 Sexe: Féminin
Dossier: 116081
3196 glenn, LAVAL
QUE, Canada, H7P1S8
T:438-995-7869, 514-663-1324

| Prescription de médicaments:
| Clindamycine 300mg capsule :

1 comprimé(s) q 8h total 10j x 3 jour(s) nr

T e

LA LR s

2 oV

Sig:

Dre Julie Marceau 02-116, 20 mars 2022

Pharmacie Ettadili
4415 Notfe-Dame, Suite
Laval, QG H7W 1T7
Tél.: 450686-0209

19764
P.1/1

Rx7! ('“J"'

110



