RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

MUPRAS " (0020

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS.ET EVITER LES REJETS Mutuele e Prévoance (N 2 o)
. ; de Royal Air Maroc .\\ ¥ e 4
Conditions générales : i

= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. DECIarat|0n de Maladle n O 1 6 0 2 9

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & compter de la premiére consultation, /EfMaladie O Dentaire () Optique () Autres

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Cadre aladherent (e)
(ée ]
Matricule :.... ’;—fs T Société : R . 7\, Y, , RO
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
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.

PSSO . _Cadre réservé au Médecin

=  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.

; ; : . . Cachet du médecin :
= 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 'opticien sont a joindre & la feuille de soins Date de consultation : ............. fovesinsseneefoaninsiciisiin

Rééducation : Nom et prénom du malade ................ A—L%l .......... N &Df( ..................... Age:..“.g‘.,iil .........

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parents : P lukrmsme Conijoint D Enfant
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le €alendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladleitb \a.DL. hﬁ?P"’ ARIEIYOUN

Dentaire :

En cas d'accident préciser les causes Bt CIFCONSLANCES © ........c..cooouieeeieeeieeeee e eee e eeeseeeeemseeeeanasernnnes

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est : 1 ! :
P & P enselg Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

J

= Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. _ i - N
) ) ‘ ) ] ) ) J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignep efts portés syr la présente déclaration. Je déclare
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir prig co I e de @ges relative a la prjotection dgeftlonnées personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a: b??{fﬁﬂt

............................................. Le: oS iooee e,
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e) :...~7.............. /

mois.

.
Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

O  Prise en charge ! pec@mupras.com

0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me 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




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Important :

-

Le praticien est prié de préciser la dent trg*ée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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B Pharmacie El-Achkar, Jetha et Merrouni-
T NT - ‘ 965-T Boul Curé-Labelle, Laval
H7V 2V7 — 450-681-1683

PATIENT: TALBI NADIA

Adresse: 301-559 rue Saint-Louis - Sexe: F Langue: Frangais
Ville: Laval Naissance: 1971/03/14 Age: 50 ans
Téléphone: (514)971-9092 Taille: 0,00 m. Poids: 0,00 Kg
Code Postal: H7V 0C5 RAM.Q: TALN 7153 1410/10

Allergie(s): Pas d'allergie déclarée.

NoRx Qte Médicament Aft. Posologie Medecin Ren a donner /

Heure de prise Ren donnes,
Indication Durée

2021/09/05 1504-223 60,0 JANUMET FS PRENEZ 1 COMPRIME 2 FOIS PAR N.CHABANE-CHAOUC 100/0 0
Non Servie 500mg-50mg JOUR MATIN ET SOIR EN (1040047) Ad: 2022/08/19
Comp. MANGEANT
*EN 150*
2021/09/05 1504-222° 30,0 PERINDOPRILIIND FS PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR N.CHABANE-CHAQUC 100/0 30
Non Servie APAMIDE JOUR LE MATIN * AVEC COVERSYL (1040047) Ad: 2022/08/03
1.26mg-4mg Comp. 2 MG*
2021/09/05  1504-221 30,0 PERINDOPRIL FS PRENEZ 1 COMPRIME AU N.CHABANE-CHAOUC 100/0 30
Non Servie ERBUMINE 2mg DEJEUNER REGULIEREMENT (1040047) Ad: 2022/08/03
Comp. *AVEC COVERSYL PLUS 4/1.25*
2021/09/05 1504-219 30,0 ROSUVASTATIN FS PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR N.CHABANE-CHAOUC 2/0 30
Non Servie 10mg Comp. JOUR MEME HEURE CHAQUE (1040047) Ad: 2021/10/27
JOUR
2021/09/05 1504-218 100,0 CONTOUR NEXT FS SELON LES DIRECTIVES DU N.CHABANE-CHAOUC 100/0 30
Non Servie Bandelette MEDECIN (1040047) Ad: 2022/04/08
Pharmacie El-Achkar, Jetha et Merrouni Pharmacie El-Achkar, Jetha et Merrouni
965-T Boul Curé-Labelle, Laval 965-T Boul Curé-Labelle, Laval
H7\L2V/7 - 450-681-1683 H7V 2V7 - 450-681-1683 .
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Pharmacie El-Achkar, Jetha et
Merrouni
4 965-T Boul Curé-Labelle, Laval
o H7V 2V7 - 450-681-1683

Talbi Nadia Date: 2022/08/19 15H17

301-559 rue Saint-Louis
Laval, QC RAMQ: TALN 7153 1410/

H7V-0C5, 514 971-9092

Quantite Nom du meédicament Période |Montant | Montant Contribution de I'assuré
No de Rx Prescripteur cumul /res| Rx  |Assureur .
DIN = No de référence Franchise Coass. APAYER
60.0 \[JANUMET 500mg-50mg Comp. Aa0:22 9654 6275 000| 3379 33.79
1504-223 ANE-SHAQUCH 676112913

02-3 6 | Acceptée - Q 4283368933 003241

Prix codtant paye Pour médicament  Au distributeur Total Hon Prof Prix RGAM

par le pharmacien 82.20 5.35 87.55 8.99 87.55

No: 0113440 ] |
ORIGINAL
Regu 3 de 3 I _

Bj‘l

£

Passera: 19/08/2022 a 0015 Total: %-3‘1 $

*PASSERAA ___
RECU OFFICIEL




. Pharmacie El-Achkar, Jetha et

¥965-T Boul Cure-Labelle, Laval
H7V 27 — 450-681-1683

Talbi Nadia Date: 2022/08/19 15H17

301-559 rue Saint-Louis

Laval, QC RAMQ: TALN 7153 1410/

H7V-0C5, 514 971-9092

Quantite Nom du meédicament
No de Rx Prescripteur
DIN - No-deeéférence

Periode |Montant | Montant
cumul / res Rx Assureur

Contribution de I'assuré

Franchise Coass.

A PAYER

30.0 'PERINDOPRIL/INDAPAMIDE Aod-22 1747 11.16] 0.00 6.01 6.01
1549-828 |1.25fng-4mg Comp. RS0
02-51 - N.CHABANE-CHAQUCH
] Acceptee .| RAMQ 4283368930 003219
Prix codtant payé Pour médicament  Au distributeur Total Hon Prof Prix RGAM
ar le pharmacien 767 0.50 8.17 9.00 8.17
ASTATIN 10mg Comp. Aol-22 13.32 866 000 466 4.66
ANE-CHAOUCH 338216292
ptee . RAMQ 4283374449 003240
Pri))\c%]’l;r}péyé Pour médicament  Au distributeur  Total Hon Prof.  Prix RGAM
ar le prarmacien 4.06 0.26 432 9.00 432

-

No: 0113440
ORIGINAL

Recu2de3

Passera: 19/08/2022 a 00: 15
* PASSERA A: -

Voir total derniére page

RECU OFFICIEL




Pharmacie El-Achkar, Jetha et Talbi Nadia Date: 2022/08/19 15H17

errouni 301-559 rue Saint-Louis
4 '965-T Boul Curé-Labelle, Laval Laval, QC RAMQ: TALN 7153 1410/
- H7V 2V7 - 450-631-1683 H7V-0C5, 514 971-9092

[Quanme Nom du medicament Periode |Montant | Montant Contribution de I'assuré

No de Rx Prescripteur cumul / res Rx Assureur t

|DIN No de reférence Franchise Coass. ,APAYER

30 PERI PRIL ERBUMINE 4mg Comp. A;ﬁ-ﬂ 15.52 0.00] 1552 0.00
[ |1549-841 |N.GAABANE-CHAOUCH leA218122
! 02-481-64FArCeptee | RAMQ 4283374437 00327
| : afant payé Pour médicament  Au distributeur Total Hon Prof Prix RGAM

par le pharmacien 6.13 0.40 6.53 899 6.53

4:0 D-LABS 10000UI Comp. 23“;'5';,’;-'59 929 1.66 6.73 0.90 7.63

1549829 | ANE-CHAOUCH K181

Q0-821472(plceptee | RAMQ 4283374439 0032718
| |Prixcoutanfpaye  Pour medicament Au distributeur  Total Hon Prof Prix RGAM
: ar le pharmacien 0.84 0.05 0.89 8.40 0.89
|
| ,
i [ —— Voir total derniére page
i No: 0113440 Passera: 19/08/2022 a 00:15

ORIGINAL *PASSERA A: #

| Recutded | REGU OFFICIEL |
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