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

onditions générales :
=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné
- Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 orthopédigues ainsi
que paur tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 4 joindre & la feuille de soins.
dducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com

rise en charge : pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

RAS garantit e respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

ere personnel
AS : Centre Allal Ben Abdellah - B&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah -
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax :

Quartier de I'Horloge
05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
K Maladie O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

N® P19- 0008814

(D Optique

(JAutres

Matricule 6?7‘% ............................ Société : ......... l\ f& R\/\

O Actif [:] AULre @

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

g
e

T

Date de consultation : ............. [ é@ﬁk:&a‘_ A
Nom et prenom_ﬂmﬁé’l"gde:-ﬂ;{&__‘*}t. L-"WO

Lien de parente 3 =) \-~

(O Enfant

Nature de la maladie : !

En cas d'accident préciser IEs ca 0{

Dans le cas o0 la maladig aurait un CP(GGE

médecin conseil de la Mutuelle

’
_,-'-

ﬁdeﬂtﬂ communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

J

J'atteste sur I’honneur-"!exactltude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause r‘elanve a Ia protection des données per‘ onnelles
Faita: AN YAL. (EPC ) .........

Signature de l'adhérent(e) :. .

........................................




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signa.;ture du Meédecin 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 Paiement des Actes i 4 ®
............................ Important :
____________________________________________________________________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0
_______________________________________________________________ T T
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........................... | J
| 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
TR
AUXILIAIRES MEDICAUX CESSRSR |
Cachet et signature Date des Nombre Montant deétaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
..................... MONTANTS |
............................................. DES SOINS
DEVIS ‘
DATE DE (
L'EXECUTION
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Nacera Dre Chabane Chaouch # 104004

' Clinique de Medecine Familiale
1875 Rue Maurice-Gauvin Suite 102
Laval H7S2M5

Tel: 450-902-0943 Fax: 450-902-0919
TALB! NADIA Confidentiel
Nam: TALN 7153 1410 Exp: 20.12 Dossier #
Nais: 1971-03-14 Sexe: F  Pére A 22236
Tel: 514-546-8508 CELL 450-241-2575
2400 BOUL DE LA RENAISSANCE APT 17, LAVAL, H7L 401 Hopital #
Tiste des allergies et nolrances
Aucune allergie connue _ = o
mardi 19 février 2019

Rx-Ordonnance

DSQ| Jublia 10% LIQUIDE TOP.
APP DIE HS 2gouttes sur les gros orteils et 1 goutte die sur autres x 30j Ren:12

MBLW—\M O{,CO;‘

Nacera Dre Chabane Chaouch, md # 104004
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£ YYONNE KHAm,
E:*; Abrhihdd VILR PHARMACIENNE
STEROSE, LAVAL, ac 17 4y A90625-2913
13215:2‘73*—* —iﬁga'zown?.m S —
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liée a Pharmaprix Ste-Rose
334, Curé-Labetlle
Laval, Québec, H7L 0A4
Tél.: 450-625-2913 poste 10
Fax: 450-625-4599



Nacera Dre Chabane Chaouch # 104004

Clinique de Medecine Familiale
1875 Rue Maurice-Gauvin Suite 102
Laval H7S2M5

I: 450-902-0943 Fax' 450-902-0919

TALB! NADIA Confidentiel
Nam TALN 7153 1410 Exp 20.12 Dossier #
Nais. 1971-03-14 Sexe F  Pere A 22236
Tel: 514-546-8508 CELL 450-241- 2 75

2400 r3()UL Dr LA H[:NJ“HJ').“N( E APT 1 AVAL L 4L Hopha

Liste des allargies et nlclérances
Au un l|L jie connue

Rx-Ordonnam,a gh ik T mardi 19 février 2019

E' “*Remplacer Norvasc 5 mg
**1/2ca die hs x 30 #15 Ren 12
CSQr Coversyl 2mg C',PfPFiib'll
} 1¢coDIE AM x 30) #30 Ren 12

Janumet 500+50mg ‘f» PRIME
{bSQ' 1 co BID x 30; #60 Ren

Code de médican K .
Ty CCVE syl ;3"35 441 .:__, COMPRIME

Demiere pesée 2018.04.03 7 86.0 Kg

i Prendre N @C‘)M h lfw U

reguherement corn Dre Chabane Chaouch, md # 104004

Pour le diabete

E,“ STEAOSE, LAVAL GC K7L4T 45062529138 é\, sicmue 450625291308
W:ZB'S el g‘h% 0261-284 A0S g 5
it W i
80 JANUMET (500mg- 50mg) Comp ‘; % 30 SANDCZ-PERINDOPRIL (2mg) Comp " g
fREPtEZ ' COMPRIME 2FOISPAR 5 £ PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOISPAR _ 5 @
“CLUR MATIN ET SOIR EN = JOUR MEME HEURE CHAQUE =53
RSN BN =t JOUR ‘AVEC COVERSYL PLUS =& ¥
Ti!bl Madia " ; 1 4!1.25* ;
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104-004 DrN CHABANE-C Jeter  2020/06/25 o 104-004 Dr N.CHABANE-C Jeter  2020/06/725 =
é Y} ks ‘\‘ “ 'r\'L-f AM "—f',\ PHARMACIENNE |=
. 450-625- ‘
H7L 4 52913 S . . lE »
uzs "283 TTTATT2020002M3 —_—— ~ . L
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PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR )
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COVERSYL 2 MG* ——
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|
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Talbi Nadia

|

Serv 2019/06/28

104-004 Dr N.CHABANE-C Jeter 202010805 == Pharmacls
Affiliée & Pharmaprix Ste-Ros®
334, Guré-Labetle
Laval, Québec, HTL 0A4
T6.: 450-625-2913 poste 10

Fax: 450-62




vonne Khamla pharmacienne ~ Talbi Nadia Date: 2019/06/28 21HZ4 |
Boul. CuréLabelle, Sainte-Rose, Laval 1 7-2400 bouievard de la R i

RAMQ" TALN 7153 1410

(430)823-24 3, Fax (450) 6254599 Lavai, OC

TMam di madicamant

INA de raféronce

SANDOZ-PERINDOPRIL 2mg Comp. Jun-19 14 £4 S48 .00 5.06 5.06
ezl 60.76 /2982 : : :
MNURADANE-LNAVULHI

02-470-225 |Acceptee . 00-882806279-008262

Prix codtant paye Pour medicament  Au distiibuteur Tolai Hon Prof. Piix RGAM

oar le pharmacien 489 0.32 521 9.30 5.21

No- 0388164 Passera: 28/06/2019 a 00:21 Total: 180.70%

ORIGINAL Merci de nous faire confiance E
- - ) T
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COMPRENDRE LES NOUVEAUX ELEMENTS DE VOTRE FACTURE

J y » ot
Prix RGAM: prix dks médicament assumé par le Régime général ' assurance médicaments  Montant non assuré: montant non couvert ou refusé par [assureur

lod 1

o Montant payé au distributeur
Prix coiitant du médicament | pay

p A par le pharmacien
payé par le pharmacien
Montant réglementé versé au grossiste

Honoraires professionnels

composes de:
| 2 4
i _—F5
i Consultation Préparation Respansabilité Dépenses
; pharmaceutique et vérification professionnelle courantes
du médicament et surveillance (Salaires, loyer. ¢ équipement
i de la thérapie informatique, f clgrs, etc.)

Pour plus d'informations sur ie travail du pharmacien:

MONPHARMACIEN.CA [J




ﬁéﬂ ;‘:'-.Yvonne Khamila pharmacienne

o

Talbi Nadia

Boul. Curé-Labelle, Sainte-Rose, Laval | /-2400 bouievard de ia R

(4501 629-2973, Fax (49U) 0254399 Lavai, GC

Dare: Z019/00/28 21H24

RAMO: TALN 71563 1410

mELU U

2.0 JUBLIA 10Y, Sol Topique
0Z215-274 |N.CHABANE-CHAGUCH
02-413-388 | Sans assurance
30.0 PERINDCPRIL/INDAPAMIDE 119 2564 374 1850 2.00 21.50
n264-288 |1.25mg-4mg Comp. P il
(7454020 NCHARANECHADUCH
Acceptée - 00-882808059-008260
Prix coltant paye Pour medicament  Au distributeur Total Hon Prof. Prix RGAM
par le pharmacien 15.34 100 _~— 1634 9.30 16.34
60.0 JANUMET 500mg-50mg Comp. “15;3’}':5’ o 96.84| 63.04 0.00 33.80] 3380
0261-285 |N.CHABANE-CHAGUCH R
02-333-856 | Acceptée - 00-882808058-008261
HTIX Coulant paye FOour meaicament Au aistnouteur | Otal HON FTor. FNx KGAM
ar le pharmacien 82.20 5:35 87.55 929 87.55
No: 0388164 (__/" Passera 2810612019 4 00:21 VORI SRTINIS Ro0e
URIGINAL Merci de nous faire confiance - _J
i - 'l-d'-ig - T = -
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COMPRENDRE LES NOUVEAUX ELEMENTS DE VOTRE FACTURE

* -
Prin RGAM: prix du médicament assumeé par e Régime ginéral d assurarice médicaments | Mentant non assuré: montant non couvert ou refusé par I'assursur

ol - [ ™
Montant payé au distributeur
Prix coiitant du médicament | pay

; ar le pharmacien
payé par le pharmacien p ) o
Montant réglementé versé au grossiste

Honoraires professionnels
composes de

22 < v ©

Consultation Préparation Responsabilité Dépenses
pharmaceutique et vérification professionnelle courantes
(Validation de I'ordennance, analyse du médicament et surveillance r

du dossier et service-conseil) de la thérapie

Pour plus d'informations sur le travail du pharmacien:

ish version 2vailable upon request MONPHARMACIEN.CA O




