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

SR—_

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  LUentente 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.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
s0ins.

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 a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

- LU'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.

N 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 :

®  la déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles

o] Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge

pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit |e respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des don

& caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Be ; e Rue | bd jar

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

: : . @ Déclaration de Maladie
=ZMUPRAS

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

NO w21-829521

Y 3 TS

X Maladie U pentaire C]()ptique DAutn
Cadre réservé I adh ent (e)

O Autre =
Moftawed. \‘\wAwa

o 2€-A2 - \95 2 .
Rue _ Szl\ﬂk-—LO\H?
LHAV.OG..

- Total des frais engagés :

m Pensionné(e)

O Actif

NOom & Prénom ;e

Date de naissance :

Adresse : BDA 955
e L kLQ&u.O)
Tél_s_&t‘.5.,%_6‘_‘.‘_35 % ..

Cadre réservé ay Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

| Conjoint D Epfant

eandaul = H&L{JV S

Nom et prénom du malade : e
Lien de parenté :

Nature de la maladie {2 %5¥
En cas d'accident pre“:lser les calgs et_m.r-cén's‘tgnces -
i M
Dans le cas ol la maladie Burait ui
médecin conseil de la Mutuefe.

-x

J— )
cQmmuniqu renseignements sous pliconfidentiel a I'attentior

J'atteste sur I'honneuL.L
avoir pris ¢
Signature de I'adhérent(e) :



Pharmacie El-Achkar, Jetha et
Merrouni
965-T Boul Curé-Labelle, Laval

H7V 2V7 — 450-681-1683

Moujoud Mohamed Date: 2023/11/25 17H43
301-559 rue Saint-Louis
Laval, QC

H7V-0C5, 514 546-8508

RAMQ: MOUM 6712 2612

Quantite Nom du meédicament
No de Rx  |Prescripteur

Contribution de I'assure
A PAYER

Période |Montant | Montant
cumul / res Rx Assureur

Franchise Coass.

DIN No de référence
5.0 APIDRA SOLOSTAR 100Ul/mI Stylo Nov-23 6168 4133
1792-132 |N.CHABANE-CHAOUCH 48.96/5070
02-294-346 | Acceptée - RAMQ 4653814832 008297 (\f{—" )] _
Prix coGtant payé Pour medpcament Au distributeur Total Hon Prof. . Prix RGAM
ar le pharmacien 49 o) 3.19 . 5219 9.49 52.19 -l
30.0 JANUMET XR 1ooé -5 g Comp. L Nov-23 5337 2110 0.00 1039| 3227
1761-478 |N.CHABANE-CHAQUCH j-"—”" 403}
02-416-794 | Acceptée . RAMQ 4683814833 00829iExcédent nbn assurdt 21 88
Prix coltant paye Pour méﬂ/ament Au distributeur Total Hon Prof. Prix RGAM
par le pharmacien 267 na3.77 9.60 21 .89

510.0 M-PEG 3350 100" Orale
1830407 [M.SELIT

02-450-070 | Acceptée - RAMQ 4653815411 008299

NovZ3 2l 7.74 |
m_ogjﬁ 2344 1570] o000 77

Prix coltant paye Pour médicament  Au distributeur Total Hon Prof. Prix RGAM
jpar le pharmacien 12.70 0.82 13.52 992 13.52
No: 1851594 Passera: 25/11/2023 a 00:17 Total: 60.36%
ORIGINAL * PASSERA A:
Regu 1de 1

R ———



COMPRENDRE LES NOUVEAUX ELEMENTS DE VOTRE FACTURE

Prix RGAM: prix du miédicament sssuné par ke Régime général d'assurance médicaments  Montant non assuré: montant non couvert ou refusé par I'assureur

ﬂ Montant payé au distributeur

par le pharmacien

Montant réglemente versé

Prix coitant du médicament
payé par le pharmacien |

au grossiste

Honoraires professionnels

COMpOSEs de

22 < v (s )

Consultation Préparation Responsabilité Dépenses
pharmaceutique et vérification professionnelle courantes
te I'os nce, analyse du médicament et surveillance

de la thérapie

Pour plus d'informations sur le travail du pharmacien

Ish vrsion avaable upon rsqest MONPHARMACIEN.CA  [J
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PharmaCIe El-Achkar, Jetha et Merrouni
965-T Boul Curé-Labelle, Laval

H7V 2V7 -- 450-681-1683
mﬁﬁﬂm«;mw; Shiey b PRI 4 i

C {_’!niﬁ’ OO ,.J‘ J,_iu’!?r&,r‘
PATIENT: MOUJOUD MOHAMED 985, Boul. Curé-Labglle
Adresse: 1301-550 rue Saint-Louis A RO o g ?é A u{MHW 2/ Langue:
Ville: Laval Naissance: 1957/12/26  Age:
Téléphone: (514)546-8508 : Taille: 0,00 m. Poids:
Code Postal: H7V 0C5 ! R.AAM.Q: MOUM 5712 2612 /12
Allergie(s): Pas d'allergie déclarée

“NoO'Rx

Qte - Medicament

2021/10/29

1522-177

30,0 SYSTANE ULTRA

At

‘Posologie
Heure de prise

. Indication

Medecin

LJAWORSKI

Frangais
64 ans
89,00 Kg

FS SELONLES DIRECTIVES DU 30
Non Servie HYDRATION MEDECIN (1114677) Ad: 2022/10/21
unidose 0.7ml '
2021/10/29  1522-176 10,0 HYLO 0.1% Sol. FS INSTILLEZ 1 GOUTTE DANS LES 2 L.JAWORSK] 10070 a0
Non Servie Opht. YEUX 4 FOIS PAR JOUR (1114677) Ad: 2022/10/21
REGULIEREMENT
2021/10/28  1522-174 10,0 HYDRASENSE FS SELON LES DIRECTIVES DU LJAWORSKI 100/0 30
Non Servie DROPS 0.15% MEDECIN ' 1114677 ‘
COUTTE , ( ) Ad: 2022/10/21
2021/10/28  1522-173 30,0 REFRESH FS SELON LES DIRECTIVES DU LJAWORSKI 10070 30
Non Servie 1.4%(0.4ml) MEDECIN (1114677) Ad: 2022/10/21
Sol.Opht. | '
2021/09/05  1504-250  100,0 lﬂ_fIICEOLET - FS JETER APRES UNE UTILISATION  N.CHABANE-CHAOUC 10070 30
Non Servie ANCETS DANS ,CONTENANT JAUNE DE (1040047 Ad: 2022/05/
Lancette RECUPERATION ***NE PAS JETER ) 2022105106
DANS LES POUBELLES***
2021/09/05  1504-248 30,0 PANTOPRAZOLE FS PRENDRE 1 COMPRIME 1 FOIS P.POULIN 370 30
Non Servie 40mg Comp. Entér. PAR JOUR 30 MINUTES AVANT LE (1071992 Ad: 2021/06/
, . DEJEUNER ) ’ 06/23
. (POUR L'ESTOMAC)
2021/09/05  1504-241  100,0 CONTOURNEXT ~ FS POUR MESURER LES GLYCEMIES N.CHABANE-CHAOUC 1000 30
Non Servie Bandelette Il SI BESOIN, A JEUN OU 2H APRES (104004 7) Ad: 2022/05/05
LE REPAS OU TEL QUE PRESCRIT )
*"*NE PAS UTILISER S| EXPIRE***
2021/09/05  1504-232 10,0 I;ien-oonzouw FS INSTILLEZ 1 GOUTTE 2 FOIS PAR  LJAWORSKI 100/0 30
Non Servie E-TIMOLOL JOUR AUX 12 HEURES DANS LES 2 (1114677 . /
2%-0.5% Sol.Opht, YEUX ( ) P 2B Hrde
2022/09/04  1640-734 5,0 ?:;B:}A CART(3) NS INJE(éTION SOUSCUTANEE DE 20 N.CHABANE-CHAOUC 6/0 30
ml | UNITES 1 FOIS PAR JOUR LE 1040047 :
Cartouche(3) Aol ( ) Ad: 2022/12/14
2022/09/04  1640-728 5,0 zAS:(\GLAR NS INJECTION SOUSCUTANEE DE 18 C.TARABAY 0/0 30
WIKPEN (80U) © UNITES 1 FOIS PAR JOUR AU 4405544 :
100Ul/mI Stylo(3) COUCHER ( ) s
2022/09/04  1616-203 10,0 MED-DORZOLAMI RS |NSTILLEZ 1 GOUTTE DANS LES 2 LJAWORSKI 97/2 30
Orig: 2022/06/28 DE-TIMOLOL YEUX 2 FOIS PAR JOUR AUX 12 1114677 .
2%-0.5% Sol.Opht. HEURES ( ) Ad: 2022710721
2022/09/04  1539-232 30,0 PERINDOPRIL/IND RS PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR N.CHABANE-CHAOUC 5/7 30
1.25mg-4mg Comp. ' )
2022/09/04  1539-231 30,0 ROSUVASTATIN RS PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR N.CHABANE-CHAOUC 7/5 30
Orig: 2022/01/11 10mg Comp. JOUR AU COUCHER (]040047) Ad: 2022/12/15
2022/09/04  1539-230 30,0 JANUMET XR RS PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR N.CHABANE-CHAQOUC 7/5 30
§  Orig: 2022/01/11 1000mg-50mg JOUR EN MANGEANT (1040047) Ad: 2022/12/15
Comp. L.A.
(EN150)
+2022/09/04  1522-120 50 SANDOZ-TRAVOP RS INSTILLEZ 1 GOUTTE 1 FOIS PAR _ LJAWORSKI 9376 30
Orig: 2021/11/15 ROST 0.004% Gtte JOUR DANS LES 2 YEUX 1 FOIS 1114677) Ad: 2022/10/21
Opht, PAR JOUR AU COUCHER ( '

§

Liste des ordonnances pour la période du 2021/09/05 au 2022/09/15
IpordpatAbreae.rot (2011/05/18)

Pharmacie El-Achkar, Jetha et
-T Boul Curé-Labelle, Lavai

965

i

H7V2VT7 - 450-681-1683

1761-478

Ad:2024/06/06

02-416-794

30 JANUMET XR (1000mg-50mg) Comp. L.A

PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR

JOUR EN MANGEANT

(EN150)

Moujoud Mohamed
1n4-nn4. M

N CHARANE.C

Servi:

latar

2023/11/25
22401429

W

-Achkar, Jetha et
elle, Laval

683
1792132

MATIN

Moujoud Mohamed Servi:
104-004 Dr: N.CHABANE-C Jeter:

Ad:2025/06i22

5 APIDRA SOLOSTAR (100Ul/ml) Stylo
INJECTION SOUSCUTANEE DE 20
UNITES 1 FOIS PAR JOUR LE

Imprimé le: 2022/09/15

02-294

2023/11/25
2023/12/23

19:14:57
Page 1 de 2




PATIENT: MOUJOUD MOHAMED

Date™ NO'Rx = Qter Medicamerit

Att:" Posclogie Médecin
Heure de prise

Indication

Ren adonner]
Ren donnes; &
Durée - =

Aok

b Rt

2022/09/04  1509-469 30,0 SANDOZ RS PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR N.CHABANE-CHAOUC 2/10 30
Orig: 2021/10/08 AMLODIPINE JOUR MEME HEURE CHAQUE (1040047) Ad: 2022/06/10
2.5mg Comp. JOUR
2022/08/01 1616-210 510,0 M-PEG 3350 100% RS PRENEZ 17 G DE POUDRE (DILUEE I.MERROUNI 51 30
Orig: 2022/06/28 Pd Orale ,  DANS 250 ML DE LIQUIDE) 1 FOIS  (4216552) Ad: 2023/06/28
PAR JOUR.
*Gl27
2022/06/08  1504-249  100,0 AIGUILLE NANO. NS SELON LES DIRECTIVES DU N.CHABANE-CHAOUC 10/0 30
PRO ULTRA-F MEDECIN (1040047) Ad: 2020/10/24
4mm Cal.32
2022/04/17  1522-119 60,0 COSOPTUNIDOSE RS INSTILLEZ 1 GOUTTE DANS LES 2 L.JAWORSKI 94/4 30
Orig: 2021/11/15 2%-0.5%(0.2ml) YEUX 2 FOIS PAR JOUR AUX 12 (1114677) Ad: 2022/10/21
Amp.Sol.Opht. HEURES
Pharmacie El-Achkar, Jetha et ﬁ'
965-T Boul Curé-Labelle, Laval Léj El-Ac)
H7V 2V7 - 450-681-1683 Achkar, Jetha, Merrouni

1830-407 Ad:202611124 () 02-450-070

510 M-PEG 3350 (100%) Pd Orale
PRENEZ 17 G DE POUDRE
(DILUEE DANS 250 ML DE
LIQUIDE) 1 FOIS PAR JOUR.

*Gl27
Moujoud Mohamed

426-783 Ph: M.SELIT

202311125
2024/11/22

Servi:
Jeter:

TR

P!u?ij'm?cien-s. Affiliés 3 Pharmaprix
Centre commercial St-Martin
. R:EJGE»] Boul. Cr.rs‘é-LabeHe
W LNbmeadey, | ava) QC H7V 2v7

Liste des ordonnances pour la période du 2021/09/05 au 2022/09/15

IpordpatAbrege.rpt (2011/05/18)
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