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

Conditions générales : 4
= Lecadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation. =
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions 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 a joindre 4 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 a lI'ordonnance meédicale 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 & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= 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 est
obligatoire avant le début de traitement.
s Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
L 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.

Adresses Mails utiles
Réclamation

o

. 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 'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centr Géme Etage Angle R

05 22 20 4¢

3en Abdellah - Quartier de I'Horloge

ww.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22: J046652 -

O Maladie (D) Dentaire O Optique (J Autres
Cadre reserve a I'gdhérent (e)
Matricule :.......... %2 .7 .. %3 < 'SOCIUEE civiivisisiismisismiiio oo ssssyans sas e RS o

() Actif

Nom & Prénom :..........

O Pensmnne[e] (O Autre :

MUQ Mll\)*’ \’W\}uv

~abinset; Rue de Veewsyde 61
TEL: 02 523 00 93 13-1070
1-85654-07-004

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : 'ﬁﬂ‘/\ WOUE\ ..... (‘[U‘% ............................... Age:

Lien de parenté :

Nature de la maladie :............. R R

Affection longue durée ou chronique :(_] ALDE] ALE ““PathoIOGIE © .. ovoveeeeeeeeeeeeeeeo
416 MULTIPHARMA
En cas d'accident préciser les causes et.circanstances . .............Place dala Vailance.1..ooeveeeee o
\ 1070 ANDERLECHT
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confideritiel, commumquelf@s(]gﬂggr@ﬁwgﬁs Fpeeat. co/HRHO4I3F I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle Pharm. HAMADE J

—_—
J'atteste sur I'honneur I'exactitude, des renseignerments partes surla présente déclaration, Je déclare
avoir pris connaissance de la clause\relgtive a1a protectior des données personnelles.

Fait 8. ey 8N

Signature de I'adhérent{e] : ... 00 .o ~
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PREUVE DE PRESCRIPTION ELECTRONIQUE :

Veuillez presenter ce document a votre pharmacien pour scanner le code-barres et vous délivrer les meédicaments prescrits.

Prescripteur : Tahri Mohammed
Nr INAMI : 18555407004
Beneficiaire : Brihoum Mina
NISS : 48122046626

Contenu de la prescription électronique

1- 2605301 - Perindopril Sandoz 8 mg comp. 90 null null
Posologie : 1 x 1 compr. Par jour (apres le petit-déjeuner)
Date debut traitement : 05/02/2024

Médicaments temporaire

Attention : Aucun ajout manuscrit a ce document ne sera pris en compte.

Date: 05/02/2024

Date de fin pour I'exécution :04/05/2024

416 MULTIPHARMA
Place de la Vaillance 1
1070 ANDERLECHT
Tél. 02/521.32.59 - Agréat. 1/2/210136
Pharm. HAMADE J.



DEUB
10]3;
ue‘;‘otar a

u"n!JJEN_

PIejay

a

DFoe

dicloféna,

Lire la notice

etde (a
I_IS-L

es enfa
|, dans 'emball
"Iption médicale

mm
n Inhalt vor Licht z

nperatur lag

rpackung,
bungspflichtig.

JBU3JORIPWNIIIEN

usjoIq

anbipos Jeudj0)21Q
uajodIq

el




Perindopril Sandoz’

bumine / Perindopril-Erbumin

perindopril erbumine / périndopril

MULTIPHARMA HAMADE j

tabletten 210136 @2/521.32.59 INDOZ 4. =anipl .-
90 comprimés & BRIHOUM MINA 06/02/2024 A SANL 3

Tabletten PERINDOPRIL COMP 9;3:‘ aJr:uiz NDOZA iy ‘
ta;réscsz;étit-déjeuner) ¢ mx
. ' SANE
L 5 San0OZ
SANDOZ /. SANE
"~ 4 SANDOZ

SANDOZ: "

Perindopril Sandoz’ Perindopril SandOZ‘@ 8 mg

O~
o0 ~t
gg perindopril erbumine / périndopril erbumine / Perindopril-Erbumin
oo
O
— 00 N
NI
% bt B tabletten
; NS abletien
tabletten poom comprimes e
90 C "I'\I‘F}fiﬂ\t:}:} _ O -~ Tabletten
Tabletten OZ O X
o wJw

SANDOZ: " SANDOZ: ! "

3 mg perindopril erbumine, overeenkomend met 6,676 mg perindopril

k

Elke tablet beval
Lees voor het gebruik de bijsluiter. Oraal gebruik. Buiten het zicht en bereik van kinderen houden
Yo F

) f s \ | .
Bewaren beneden 30°C. Bewaren in de oorspronkelijke verpakking, ter bescherming tegen vocht

Geneesmiddel op medisch voorschrift

Chaque com ontient 8 mg de pérind mine r}ql.hvi_l\n_'ml ab

rime

676 mg de I()._-rw-{-_»pl il ‘

lisation. Voie orale. T de la vue et de la portée des enfar

Lire la no

” A cr‘niswvrw

e avar

a une ter C

nehmen. Arzneimittel fir Kinder uh.’ugjmm\il h aufbewahren

riginalverpackung aufbewahren, geschiitzt vor Feuchtigkeit

Perindoprii Sandoz* 8 1

périndopril erbumine / Perindopril-Erbumin

perindopril erbu

tabletten

90 comprimés &

Tabletten

40, B-1800 Vilvoorde

Sandoz nv/sa - Telecom Gardens, Medialaar




filmomhulde tabletten
comprimes pelliculés
Filmtabletten

CRESTOR

rosuvastatin. 20 mg

filmomhulde tabletten
comprimes pelliculés
Filmtabletten

53

CRESTOR

rosuvastatin. 20 mg

03 2026

SK657

040321290980
FWJMAGD6UX1GWO

SN

Bewaren beneden 30°C. Bewaren in de oorspronkelijke Bevat lactose monohydraat
verpakking ter bescherming tegen vocht Zie de bijsluiter voor meer informatie.
A conserver 4 une température ne dépassant pas 30°C. A Contient du lactose monohydraté
conserver dans |I'emballage d'origine a I'abri de I'numidité. Lire la notice pour plus d'informations
Nicht uber 30°C lagern. In der Qriginalverpackung aufbewahren, Enthélt Laktose-Monohydrat.
um den Inhalt vor Feuchtigkeit zu schiitzen Siehe die Gebrauchsinformation
fir ndhere Informationen
Buiten het zicht en bereik van kinderen houden.
Tenir hors de la vue et de la portée des enfants Voor gebruik de bijsluiter lezen.
Arzneimittel fir Kinder unzuganglich aufbewahren Lire la notice avant utilisation
Packungsbeilage beachten.

AZBBBR7A/1001

Elke filmomhulde tablet bevat 20 mg rosuvastatine

(in de vorm van rosuvastatine calcium)

Chaque comprimé pelliculé contient 20 mg de rosuvastatine
(sous la forme de rosuvastatine calcique)

Jede Filmtablette enthélt 20 mg Rosuvastatin

(in Form von Rosuvastatin Kalzium).

Geneesmiddel op medisch voorschrift.
Meédicament soumis a prescription médicale

Verschreibungspflichtig.
Oraal gebruik

Voie orale.

Zum Einnehmen.

BE250223

2/2024

06/0
le

Par jour

compr.

x 1
(entre le scuper et
coucher)

1
i

Grunenthal nv/sa
Lenneke Marelaan 8
1932 St-Stevens-Woluwe
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Betahistinedih

MULTIPHARMA HAMADE j
210136 02/521.32.59

BRIHOUM MINA 06/02/2024
BETAHISTINE COMP. 84 X16 MG EG
1 compr. 2% /jour(s)

Dss

Tabletten
Comprimés
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Elke tablet bevat 16 mg betahistinedihydrochloride. Lees voor het gebruik de
bijsluiter. Oraal gebruik. Buiten het zicht en bereik van kinderen houden. Bewaren
beneden 25°C. Bewaren in de oorspronkelijke verpakking ter bescherming tegen
vocht. Op medisch voorschrift.

Chaque comprimé contient 14 mg de dichlorhydrate de bétahistine. Lire la notice
avant utilisation. Voie orale. Tenir hors de la vue et de (a portée des enfants,

A conserver a une température ne dépassant pas 25°C. A conserver dans
l'emballage extérieur d'origine, & L'abri de ' humidite Sur prescription médicale.

Jede Tablette enthalt 16 mg Betahistindihydrochlorid. Packungsbeilage beachten.
Zum Einnehmen. Arzneimittel fir Kinder unzuganglich aufbewahren. Nicht iiber _
25°C lagern. In der Originalverpackung aufbewahren, um den Inhalt vor Feuchtigkeit
zu schitzen, Verschreibungspflichtig.

EG (Eurogenerics] NV - Heizel Esplanade b22 B-1020 Brussel BE208932
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PREUVE DE PRESCRIPTION ELECTRONIQUE

Veuillez présenter ce document a votre pharmacien pour scanner le code-barres et vous deélivrer les medicaments prescrits.

Prescripteur : Tahri Mohammed
Nr INAMI : 18555407004
Beneficiaire : Brihoum Mina
NISS : 48122046626

Contenu de la prescription électronique

1- 1620483 - Diclofenac EG Retard 75 mg compr. lib. prol. 60 null null
Posologie : 2 x 1 compr. Par jour (apres le petit-dejeuner, apres le souper)

Date début traitement : 05/02/2024

Médicaments temporaire

Attention : Aucun ajout manuscrit a ce document ne sera pris en compte.

Date: 05/02/2024

Date de fin pour I'execution :04/05/2024

416 MULTIPHARMA
Place de la Vaillance 1
1070 ANDERLECHT
Tél. 02/521.32.59 - Agréat. 1/2/210136
Pharm. HAMADE J.
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PREUVE DE PRESCRIPTION ELECTRONIQUE :
Veuillez présenter ce document a votre pharmacien pour scanner le code-barres et vous délivrer les médicaments prescrits.
Prescripteur : Tahri Mohammed
Nr INAMI : 18555407004
Beneficiaire : Brihoum Mina
NISS : 48122046626

Contenu de la prescription électronique

1- 1657709 - Betahistine EG 16 mg comp. 84 null null
Posologie : 1 compr. 2* fjour(s)
Date début traitement : 05/02/2024

Médicaments temporaire

Attention : Aucun ajout manuscrit a ce document ne sera pris en compte.

Date: 05/02/2024

Date de fin pour I'exécution :04/05/2024

416 MULTIPHARMA
Place de la Vaillance 1
1070 ANDERLECHT
Tél. 02/521.32.59 - Agreat. 1/2/210136
Pharm. HAMADE J.
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« MULTIPHARMA °
" ANDERLECHT
N" BCE de la pharmacie 0866.855.346
HAMADE jabr
Place de 1a Uaillante 1 1070 ANDERLECHT
Tel 02/521.32.59

Enail Multipharma.0416@nultipharna.be
Ueb wuu.nultiphsrma.be

Ticket : 416586 Le 06/02/2024 & 11h34
Ordonnance No 828406
1 Betahistine conp. B4 x16 na eg 7.20
Acconp. 1ére délivrance
Snus total a paysr : 1,20
Urdonnance No BEU4U?
1 Crestar 20 conp. 98 x 20 ng 3,66
Acconp. 1ére délivrance
Sous total & paver : 3.66
Urdonnance Ho 628408
1 Diclofenac ret. come. 60x 753 eg =c:= 1,20
Accomp. 1ere délivrance
Sous total a payer : 1.20
Ordonnance No 626409
1 Perindopril comp. 90 X 6 ng sz. 4.74
Acconp. 12 & délivrance

Suus teial a payer © 4,74

Uente Directe

1 Hicrolex 5 nl minilaves. th. 12 i7.24
1 Dulcolax supp. 10x10 w9 bisacodyl 6,01
Suus tnlal 4 paver : 5.5
Numbru q' artnulua : b

Tntul auant urlund1 : 42,08
Arrondi du prix : 0,00
[ ToraL vk 42,05 EOR |

Bancontact /Naestro: 4? 05 FUR

INIERUENT LON ¢ sSUHnNLE HnlﬂDlE ﬁ .55 EUR
TOTAL: 102,60 EUR

Huméio sécurisation : 00012469

Hos conditions générales de vente sont
disponibles sur wuy.multipnarna.be




