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

Conditions générales :

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

= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.

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

s L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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 I'accident est a joindre 2 la feuille de
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 & 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 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= 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.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

PR |

= La radio-aprés 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée fous les B
mois.

~
Adresses Mails utiles

O Réclamation . contact@mupras.com

O Prise en charge : pec@mupras.com

o]

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

(O Maladie

Déclaration de Maladie

M22- 0048160

(J Dentaire (J Optique

Cadre rese a l'adhérent (e)
? )
Matricule :.....L.. " -

............................ Société :
O Actif

C] Pensnonn (O Autre : W UL |
Nom & Prénom @.....cccceeeeeenne. g EJ OU M A0 W A, 75 5 USRI
|

Date de naissance :

T o T T e A e

TeL s cessseeneneee. 1018 dES frais engagés :

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ S o,

Nom et prénom dumalade : .........c.oooeiiiiiiiice e ADB e
Lien de parenté : () Luirmeme () Conjoint (J Enfant

NGBS 08 & T BT S s o s o oo s o e o B e s D Vs
Affectjon longue durée ou chronique :(J ALD(J ALC  Pathologie © .o ovooooeoeoeeeeeeeeeeeeeeeeens

En cas d'accident préciser |es CBUSES Bt CIPCONSEANCES & ....oviiiieieiieieeeiiieceiecisin e et eee e eannneeeeeeeesmsnsseaeeeanns

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

e,

Jiattgste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:. Le: e
Slgnature‘de I‘adhérent{e]

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie M 22' O 0 4 8 1 6 0

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
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sera nécessaire de le présenter pour

rSclaniation elbseure. Nom de 'atherent{e] it cncnsnnen
Total des frais engages :..........cccccooeeieeeeccens

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Dath 0etaPaE i st ettt s s siisnses




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

Conditions générales : 1
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné.

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

La validité de la feuille de soins est limitée &4 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

o En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
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 &tre 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.

L 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.

. La facture doit étre jointe a |a 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 6

maois A

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut 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 donnéey

A caractére personnel

MUPRAS :Centre Alla

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 ¢

Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et F

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : %
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MULTIPHARMA
ANDERLECHT
N BCE de la pharmacie 0866.855.346
MENDJE Edith Flore
Rue Wayez 111 1070 ANDERLECHT
Tel 02/521.59.37

Enail Multipharna.01118nultipharna,be
Web wuy.nultipharna.be

Ticket : 306604 Le 22/12/2022 & 12h44
Ordonnance No 856762
1 Thynoseptine sir. 250 nl 11,68
Sous total & payer : 11,68
Ordonnance Ko 856763
1 Duovent hfa aer. dos. 200 x 50 ncg 1,32
Accomp. 1&re délivrance
Sous total & payer : 1,32
Ordonnance No &55764
1 Seretide aer. dos, 120x25mce-250ncg 5,46
ficconp. 1ére délivrance
Sous total & pnrnr s 5.46

Urdunnanca No 856765

1 Bisoprolol comp. 100 x 2.5 ng eg 1.1
Suus total & payer : .1

Ordonnance No 856766

1 Elocon cr. 100 gr 0,1% 2,48

Acconp. 1ére délivrance

Sous total & payer : 2,46

Ordonnance No 856767

1 Perindopril comp. 100 % 4 ng sz, 3.59
Sous total & payer : 3,59
Nonbre d'articles : b

Tutal avant arrnndt ;25,64
Arrondi du prix @ 10,01

| ToraL n paver 2565 ER |
Bancontact/Naestra: 26,65 EUR

gD

INTERVENTION ASSURANCE MALADIE: 61,69 EUR
TOTAL: 107,34 EUR

Utilisation WultiCo D

fncien solde 0 Points
Points recus 0 Points
Nouveau solde 0 Points

Nunéro sécurisation : 11178623

fchetez en ligne, ou réservez, sur
nultipharna.be et retirez vos produits
dans votre pharnacie. C'est pratique !



POI: 01808512
TICKET CLIENT

Terninal: 01808512
 Connercant: 01808512
 Perinde: 1873
~Transaction: 00063395

Bancontact

(A0000001761010)

Carte: XXXXXEXKXXXXX3007
‘ Numero de sequence carte: 1
| PRIEHENT

Date: 22/12/2022 12:50
‘ Code d'autorisation: FIF4DA

WORLDL INE.
|

Total: 25,65 EUR

Sans contact
Nethode de lecture: PUCE
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l ledere tablet bevat 1000 mg paracetamol.

ZUM EINNEHMEN Chaque comprimé contient 1000 mq de paracétamol. R~ Oklclégig:ﬂ: \
Jede Tablette enthilt 1000 mg Paracetamol. .:

Symptomatische behandeling van pijn en koorts.
PARACETAMOL FORTE

o  Traitement symptomatique de la douleur et de la fiévre.

DA FA LGAN S;?T::IT;ZtlsihepnDﬂﬂggt;ﬁsrun; vuonOSutlfmrefzeneu:d l:i:ileer. DA FA LGA N
PARACETAMOL FORTE DOSERING : Zie bijsluiter voor verdere informatie.  ParAcETAMOL Fo RTE
Ig

POSOLOGIE : Lire la notice pour plus d’information.
'|9 DOSIERUNG : Siehe Packungsbeilage fiir weitere
Informationen.
Buiten het zicht en bereik van kinderen houden.
Tenir hors de la vue et de la portée des enfants. |
50 FILMTABLETTEN . s, e s 50 FILMTABLETTEN
SCHMERZEN & FIEBER Arzneimittel fiir .Klnder unzugiinglich aufbewahren. SCHMERZEN & FIEBER l g
Lees voor gebruik de bijslviter. i
Lire la notice avant utilisation.
. Puckungsbeiluge beachten. 50 FILMOMHULDE TABLETTEN
%’:Eﬁg'“h voorschritt of schriftelijke aanvraag  W'yoceeiNe - posoL0GlE - DOSIERUNG 50 COMPRIMES PELLICULES
1 Sur prescription médicale ou demande écrite (Belgique). PUN & KOORTS

Verschreibungspflichtig oder schriftlichen Wunsch
(Belgien).

C707 7(

S20¢ ¢o -51q mqpuama,\,:’dxg
rSivv S8 H) /10

[N

1799=121
BE259551

UPSA - 3 rue-Joseph Monier - 92500 Rueil-Malmaison
Frankrijk / France / Frankreich

Plaatselijke vertegenwoordiger / Représentant local /
Ortlicher Vertreter : UPSA Belgium SA/NV

Boulevard Lovis Schmidtlaan 87 - B - 1040 Etterbeek




Elke tablet bevat 2,5 mg t
Buiter n bereik

kinderen houden. Op medisch voarschrift

Chaque comprime contient 2,5 mg de
Voie orale. Tenir hars

de la vue et de la portée des enfants. Sur prescription médic

5

Jede Tablette entt 5 mg Bisoprololfumarat, Packungsbeilage beachten

Zum Einnehmen. Arzneimittel fir Kinder unzuganglich aufbewahren. Verschreibungspflichtig

EG [Eurogenerics) NV Heizel Esplanade b22 B-1020 Brussel

sauudwo)
uaja|qe]

00L €3

bw g'z

'
'
.
0

lolfumaraat. Lees voor het gebruik de bijsluiter. Or

fumarate de bisoprolol. Lire la notice avant

ale

2,5mg

3100

Tabletten
Comprimeés

1al gebruik

itilisation



Duovent: HFA
0,020 mg/0,050 mg
Aérosol, oplossing
10ml=

200 verstuivingen

“en flacon pr 5 ~

Duove 3
0,020 -:¢

Solution po & -

22

Aérosol, op/ S0
Druckgasin! és

Ipratropium brc

SCS Boehringer Ingelheim
Commy

Avenue Arnaud Fraiteurlaan, 15-23

B - Bruxelles 1050 Brussel

314668-10

10mi =
200 bouffee

HOUM MINA
DUOVENT HFA AER

i

10131

"",‘_T IPHRRMA
BR

eueydmnpy

50 MCG

200 x

Dos

1 x par jour

I"Il ]ngeuwml

\ %%{;L

-

¥)

Duovent* HFA
0,020 mg/0,050 mg
Solution
pourinhalation

en flacon pressurisé
10 ml =

200 bouffées

9qNH 002 = |W 01

Bunso ‘uonejeyuisedyoniqg
3w 050°0/3w 0200

V4H =1uaaonq

Une bouffée contient 0,020 mg de bromure d'ipratro-
pium anhydre (= 0,021 mg de bromure d'ipratropium !
monohydraté) et 0,050 mg de bromhydrate de |
fénotérol. Excipients: Acide citrique anhydre - |
Eau purifiée - Ethanol absolu - Tétrafluoroéthane.

Eén verstuiving bevat 0,020 mg ipratropiumbromide
watervrij (£ 0,021 mg ipratropiumbromide mono-
hydraat) en 0,050 mg fenoterolhydrobromide ‘
Hulpstoffen: Citroenzuur watervrij - Gezuiverd

water - Absolute ethanol - Tetrafluoroethaan.

Ein Hub enthdlt 0,020 mg Ipratropiumbromid wasser-
frei (= 0,021 mg Ipratropiumbromid-Monohydrat)

und 0,050 mg Fenoterolhydrobromid. Sonstige
bestandteile: Zitronensaure wasserfrei - |
gereinigtes Wasser - reiner Alkohol - Tetrafluoroéthan
Voie inhalée. Lire la notice avant utilisation.

Inhalatie. Védr gebruik de bijsluiter lezen.

Zur Inhalation. Packungsbeilage beachten

Tenir hors de la vue et de la portée des enfants |
Buiten het zicht en bereik van kinderen houden.
Arzneimittel fiir Kinder unzuginglich aufbewahren.

A conserver entre 15-25°C, a l'abri de la lumiére,

de la chaleur et du gel.

Flacon pressurisé: ne pas percer ni briler.

Bewaren tussen 15-25°C. Beschermen tegen ‘
licht, hitte en vorst. Busje onder druk: niet
openmaken, niet verbranden,

Bel 15-25°C lagern. Vor Licht, Hitze und Frost
schiitzen. Druckbehdltnis: Nicht gewaltsam

6ffnen, nicht verbrennen

Médicament soumis a prescription médicale.
Geneesmiddel op medisch voorschrift
Verschreibungspflichtig.

BE223063

PC: 04048846015273

SN

Lot:
EXP:
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3 3 4 maal daags

| 2,534 5 cm gel aanbrengen:

Niet aanwenden op open wonden.

Het contact met de ogen moet vermeden worden

Bewaren benedsn 25°C.
i Vrij verkrijgbaar geneesmiddel
Cutaan gebruik.

Buiten het zicht en bereik van kinderen houde

Appliquer 3 a 4 fois par jour
2,53 5 cm de gel.
Ne pas appliquer sur des plaies ouvertes.
Eviter le contact avec les yeux.
A conserver a une température ne dépassant pas

3 bis 4 mal tiiglich

2,5 bis 5 cm Gel auftragen.
Nicht auf offene Wunden auftragen.
Kontakt mit den Augen ist zu vermeiden
Nicht iiber 25°C lagern.
25°C. Médicament non soumis a prescription | Apothekenpflichtig.
meédicale. Voie cutané |
e Tenir hors de la vue et de la portée des enfants.

Lees voor gebruik de bijsluiter. Lire la notice avant utilisation

Anwendung auf der Haut.
Arzmrmmll fiir Kinder unzuginglich aufbewahren.
Packungsbeilage be

Fle)

Ontstekingswerend

Tegen spier- en gewrichtspijnen

{1UMgel10%

po

Hulpstoffen | Excipients / Hilfsstoffe:
B ) Alcohol. oleylcetyl. aether polyglycol. -
=l Eucalypti aetherol. - Pini pulmilionis aethero

Macrogol. 400 - Carbomer. 940 - Natrii hydrox. - Propylenglycol. -
i - Alcohol isopropyl

Bevat propyleenglycol: lees voor gebruik de t

\ Contient du propy!

aires. / Enthilt Propylengl

und Muskeln. /

- Aqua purificata.
eglycol: lire la notice avant utilisation
Packungsbeilage beachten,

==
0439-2

Fle, {iUMigel10%

ETOFENAMATE
Anti-iafiamrgatoire

Melisana NV - SA
Kareelovenlaan 1
\v. du Four & Briques

A 5
BE148294 Brussel 1140 Bruxelles

Contre les douleurs musculaires et articulaires

-

JNAA

r
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Bewaren beneden 25°C. Het
spuitbusje bevat een v'peistof onder
cﬁuk. Niet blootstellen aan
temperaturen hoger dan 50°C,
beschermen tegen rechtstreexs
zonlicht.

Spuitbus. Niet doorprikken,
doorboren of verbranden, zelfs niet
als het leeg is.

Buiten het zicht en bereik van
kinderen houden.

Geneesmiddel op medisch voorschrift.

Packungsbeilage sorgfiltig beachten.

Zur Inhalation. Vor Gebrauch
schitteln.
Jede abgemessene Dosis (abgegeben
aus dem Ventil) enthalt
25 Mikrogramm Salmeterol (als
salmeterobinafoat) und 4
250 Mikrogramm Fluticasonpropionat.
Dies entspricht einer abgegebenen
Dosis (abgegeben aus dem
Mundrohr) von 21 Mikrogramm
Salmeterol und 220 Mikrogramm
Flutkasnnpr?ionat. Treibgas:

(HFA 134a).

62000000075824

Seretide

Aérosol, suspensie

salmeterol / fluticasonpropionaat

120 doses

~ GlaxoSmithKline Pharmaceuticals s.a/n.v.
Apollo

Al

Lire attentivement la notice avant
utilisation,

Voie inhalée. Bien agiter avant
utilisation

Chagque dose mesurée (au niveau de la
valve du flacon) contient

25 microgrammes de salmétérol sous
forme de xinafoate de salmétérol et
250 microgrammes de propionate de
fluticasone. Cela équivaut a une dose
délivrée (au niveau du pulvérisateur)
de 21 microgrammes de salmétérol et
220 microgrammes de propionate de
fluticasone. Gaz propulseur :
norflurane (HFA 134a).

A conserver 3 une tempeérature ne
dépassant pas 25°C. La cartouche
contient un liquide pressurisé. Ne pas
I'exposer a des températures
supérieures a 50°C, la protéger des
rayons du soleil.

Flacon pressurisé. Ne pas perforer,
\;P;demr ni briler la cartouche, méme

Tenir hors de la vue et de la portée
des enfants.

Seretide

Druckgasinhalation, Suspension
Salmeterol / Fluticasonpropionat

120 Dosen

Seretide

euseydyny

Suspension pour
pressurisé
salmétérol / pro
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MULTIPHRRMA
1 dose 2 x par jour

210131
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De quelles options disposez-vous pour vous rendre a a rmacie si vous avez u ce document

1) Via Helena. éare MaSanté.be -) Myhealthviewer — App Mes médicaments ou toute autre App, vous pouvez montrer
vot;e,prescrlption au pharmacien, qui lira le code-barres

2) Vous pous2z-vous également aller chercher les produits prescrits avec votre e-ID (ou votre numeéro de registre national

si votre e-¥D a déja été lue par le pharmacien qui vous délivre les produits dans les 15 mois précédents)

PREUVE DE PRESCRIPTION ELECTRONIQUE

Veunlez présenter ce document a votre pharmacien pour scanner le code barres et
vous délivrer les médicaments prescrits.

b . _ Dr. Tahri Mohammed Béncficiaire: MINA BRIHOUM
rescripteur: 4 ass54 07.004 eneficiaire: 40122046626

Con/enu de la prescription électronique

Thymoseptine Sirop sirop 250 ml
10 ml ap. déjeuner, 10 ml ap. diner, 10 ml ap. souper

BEP01RSD BD

Date 22-12-22
Date de fin pour I'éxécution : 27-03-23

]
| Duovent HFA 0.02 mg - 0.05 mg sol. inhal. (flacon
" | * press.) récip. pressur. 10 ml
1 dose 1 x par jour
i BEP18ZZ78YBT

Date 22-12-22
Date de fin pour I'éxécution : 21-03—23

/

Seretide 25 pg/dose - 250 ug/dose susp. inhal. (flacon
press.) récip. multidos. 120 doses

1 dose 2 x par jour

BEP14CATCBNM

Date 22-12-22
Date de fin pour I'éxécution : 271-03-23

Bisoprolol AB 2.5 mg comp. 100
1 compr. le soir

BEP18BTR5GLA1

Date 22-12-22
Date de fin pour I'éxécution : 27-03-23

Attention : Aucun ajout manuscrit a ce document ne sera pris en compte.
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Référence du présent courrier Numeéro d'affiliation

i 623160491272 ) 6212571 - M. Brihoum Mina )

Avis de paiement de vos cotisations a l'assurance complémentaire

Madame Brihoum

Le montant des cotisations vous permettant d'avoir accés aux nombreux avantages et services de l'assurance complémentaire
s'éléve 221,60 EUR a payer avant le 29/12/2022.

. Vous pouvez payer cette somme par virement sur le compte IBAN BE42 2100 5945 1554 (BIC : GEBABEBB). Il est important de
reprendre la communication suivante : 121/2571/12322.

Facilitez-vous la vie, optez pour le paiement automatique de vos cotisations par domiciliation.

Attention ! Le tableau récapitulatif ci-dessous ne tient pas compte des paiements que vous auriez effectués aprés le 12/11/2022.

(Cotisatlon N° Aff. Montant Période \
Assurance complémentaire 1212571 21,60€  01.01.23-31.03.23
Total : 21,60 €

Vous trouverez des informations complémentaires au verso de ce courrier.

En vous remerciant pour votre confiance, nous vous adressons, Madame Brihoum, nos sinceéres salutations.

g |

J .

—

Hans Heyndels

Directeur général

212055/04B/103288



Factures trop élevées ?

Bénéficiez de réductions sur vos factures d’énergie,
soins de santés etc. grace a l'intervention majorée (BIM) ! g

Vérifiez si vous y avez droit !

QUI A DROIT AU STATUT BIM ?

© Lintervention majorée peut étre accordée,
aprés enquéte sur les revenus du ménage,
aux personnes dont les revenus bruts impo-
sables de l'année précédente (2021 pour les
demandes introduites en 2022) ne dépassent
pas 20.292,59 € augmentés de 3.756,71 € pour
le partenaire et par personne a charge.

© Lintervention majorée peut étre accordée
si l'un des membres de la famille se trouve
dans une situation particuliére (indicateur) :
veufs(ves), pensionné(e)s, invalides, handicapés
sans allocations, chomeurs contrélés, famille
monoparentale, etc. et que les revenus annuels
du ménage ne dépassent pas 24.155,16 €*
augmentés de 4.471,78 €* pour le partenaire
et par personne a charge. Ce montant est
calculé sur base du revenu mensuel précédant
la demande multiplié par 13.

Pour plus d’infos

sur les revenus pris en
compte, les preuves a
justifier, etc. scannez
ce code QR.

Signature(s)

QUELS SONT LES AVANTAGES DU STATUT BIM ?

Vous bénéficiez de meilleurs remboursements
des soins de santé (consultations, hospitalisa-
tions, etc.) et des médicaments.

- Vous avez droit au tarif social chez vos fournis-

seurs d'énergie (gaz et électricité) et chez
certains opérateurs téléphoniques, a l'octroi
d'une allocation de chauffage via le « fond
mazout » et a l'intervention sociale pour l'eau
en Région bruxelloise (Vivaqua).

Vous bénéficiez d'une réduction sur les trans-
ports en commun.

- Le plafond du Maximum a facturer (MAF)

est fixé a 506,79 €/an de dépenses en matiére
de tickets modérateurs.

- La possibilité de payer une cotisation moins

élevée a la « Vlaamse Zorgverzekering »
(en Flandre et pour certains a Bruxelles).

Si vous estimez que votre
ménage remplit les conditions
de revenus pour bénéficier
du statut BIM, alors prenez
rendez-vous avec un de nos
conseillers en scannant ce
code QR.

Si complété a la main, n'indiquer qu’une seule MAJUSCULE ou un seul chiffre noir (ou bleu) par case

Date d"exécution souhaitée dans le futur

Compte donneur d'ordre (IBAN])

Nom et adresse donneur d'ordre M‘ Brihoum Mina
CHAUSSEE DE NINOVE 655
1 1070 ANDERLECHT
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