—RECOMMANDBAHENSHVIPORTANTES A LIRE POLIR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-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 prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 4 la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des meédicaments 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 &tre
jointes a '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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
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 a la feuille de soins
ntaire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La deéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de Ia loi n® 0S9-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie : N° P19- 0008805

BfMaladie (0 Dentaire (O Autres

Cadre réserveé a l'adhérent [e)
d

Matricule :.......... 7 o> Société : RAM ............................................

O Actif E’ Pensionné(e) § -
TR e g
Nom & Prénom MOHIUUBMOHGNWA Date de naissance :..... j—é 12(4 jb f—
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Cadre réservé au Médecin ‘. —+

Cachet du médecin :

D ST S S S RO |

030cT |2mg | |
]

Date de consultation : ............. S Ao Mamgi X § e - L e

Nom et prénom du malade MOU:‘_@UB | S "’V\J"“‘k ................................ Age:...... é 'L

. (X Luimeme (O Conjoint
Nature de la maladie B\Q\)Q)&l\\\SD\\VW"-"\E3iM1~\ .........................................

En cas d'accident préciser |8s CAUSES BL CIFCONSLANCES | ... ..ueeeeeee e e e eee e eeeaeeee e e e mnmsssmma s

Lien de parenté :

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

S

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris\-c' nnaissance Qﬁ\l?—cyuse relative a la protection des données pe;sonnelles.

Faita: \-AXAL .. . / Le:._.,\@,....../.Aﬁ.‘i\,../...—z..g.lf] .....

Signature de lI'adhérent(e) : ..................... [




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes “
........................................ Important : ,
__________________________________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilsn d
............................................................................. I [
: D .
rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr SOINS DENTAIRES ents | Nature des | o - thicient
77777777777777777777777777777777777 Traitées Soins
[ i
N | (
\ CCEFFICIENT |
EXECUTION DES ORDONNANCES DES TRAVAUX
Date Montant de la Facture | ‘
~
R R N I T o R e T T . o S PP S —
00121 ) K I (/15110 S | 4 VONTANTS
......................................................................... L | | DES SOINS
n | T
I e |
; ,mqm I'O_C('EDW"OL' ............................................................................................. | |
- | ' | DEBUT i
¥4 ) =
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | | RN |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant 5
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires | ! |
...................................................................................................... I 1 I FIN
............................................... , | D'EXECUTION
........................................ ' [
......................................................................... ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""" 4 PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -
CCEFFICIENT
i DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ‘-._ P
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M IV des Honoraires _
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, . MONTANTS |
......................... [jES SGINS
(Création, remont, adjonction) _——
------------------ Fonctionnel, Thérapeutique, néce 2 & la profession
................. ; B
........................ DATE DU
DEVIS
—_
DATE DE
| LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




10/25/2018  07:04AM 4509020919 MEDECINE FAMILIALE PAGE 01/01
ORDONNANCES PHARMACOLOGIQUES
(PROFIL) 01437
. T, MOUJOUD MOHAMED Sexe: M Imprimé le :  201810/22
% U pn| 17-2400 boulevard de la R Taille. " | H“"llml m
iR Laval, QC Poids: 1
'( djisakgn | M7LALY, 514 5488508 cicr:

RAMQ: MOUM 5712 2612/
Nai: 196712/26

Age: 80 Ans

Et: Ch:

Allergies/Intolérances: Pas d allergie déclarée

Pathologies.

01 APIDRA SOLOSTAR 1
20°UNITES SOUSCUTANEE 1 FOIS PAR JOUR LE MATIN

Orlg * 2016/12/12 N CHABANE-CHAOUCH (1040047)

Valide jusqu'au:

201712112

0186-248 ROSUVASTATIN 10mg Comp.
PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR JOUR AU COUCHER

Orig . 2017/02/20 N.CHABANE-CHAQUCH (1040047)

Vallde jusqu'au:

2019/02/20

0179-873 LANTUS S3OLOSTAR 100Ul/mI Stylo
{18 UNITES SOUSCUTANEE AU COUCHER

iOrng © 201612112 N.CHABANE-CHAQUCH (1040047)

Valide jusqu'au:

I

201711212 | |

0202-713 AIGUILLE ULTRA-FINE 1il Smm Cal.31
BD AIGUILLES 6MM 31G

10rig = 2017/08/12 N CHABANE-CHAQUCH (1040047)

Valide jusqu'au

—

2018/08/12 \

'0186-247 JANUMET XR 1000mg-50rg Comp. LA.
IDRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR JOUR AU MILIEU DU REPAS
HHHEN 1508

Org: 2017/02/20 N.CHABANE-CHAQUCH (1040047)

Valide jusqu'au

0214-300 ASA EC 80mg Comp. Entér.
PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR JOUR MEME HEURE CHAQUE
JOUR

Qrig : 2017112104 L TRUDELLE (1832617}

Valide jusqu'au:

|
2018/02/20 !
1
|

0179-671 COVERSYL PLUS 1.26mg-4mg C

PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR JOU LE MATIN

Orig = 2016/1212 N.CHABANE-CHAQUCH (1040047)

L Valide jusqu'au;

|
2018/12/04 | f

20171212

0214-301 MYLAN-NITRO SL SPRAY 0.4mg/dose Pulv. Sub-Ling. {
1 VAPORISATION SOUS LA LANGUE S| DOULEUR THORACIQUE |
*REPETER APRES 5 MINUTES 81 BESOIN® (MAX:3 !
[VAPORISATIONS EN 15 MINUTES)

Orig: 2017112/04

L. TRUDELLE (1832617)

| Valide jusqu'au:

2018/12/04
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|
450-625-2913 ‘E'

0248-101 e g

30 JANUMET XR (1000mg-50mg) Comp. L A
PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR
JOUR AU MILIEU DU REPAS

e

MOUJOUD MOHAMED sSenvt 2019/09/08
104-004 Dr. N CHABANE-C Jeter 2020/09/05

450-625-2913
0248-097 Ad.20201024 4
53 iyleR/-\ SOLOSTAR (100Ul/ml) Stylo
(/20 UNITES SOUSCUTANEE 1 FOIS

PAR JOUR LE MATIN e
A —
MODJIOUD MOHAMED  Serit  2019/00/08 o

“104-004 Dr N.CHABANE-C Jeter  201910/06

A A |
450-625-29;&

0248-098 MM ]
30 ROSUVASTATIN (10mg) Comp

PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR

JOUR AU COUCHER _ﬁ‘
=
=

MOUJOUD MOHAMED  Servii  2019/09/08 s
104-004 Dr N.CHABANE-C Jeter  2020/09/05 =

ol

© 450-625-2913

0248-103 Ad:2020M0i2" 4

30 PERINDOPRIL/INDAPAMIDE (1.25mg-4mg)
PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR
JOUR LE MATIN

MOUJOUD MOHAMED Servi 2019/09/08
104-004 Dr: N CHABANE-C Jeter 2020/09/05 =







Yvonne Khamla pharmacienne MOUJOUD MOHAMED Date: 2019/09/08 1/H40
Boul. Curé-Labelle, Sainte-Rose, Laval | 7-2400 bouievard de ia R ‘
£ = . - PO i s RAMU- MUUM 5712 2612
{33U) 823-2413, Fax (430) 623439y Lavai, i :

Yvonne Khamla phizrmacienne  MOUJOUD MOHAMED Date: 2019/09/08 1/H40
Boul Curé-Labelle, Sainte-Rose, Laval 1 7-2400 bouievard de ia R

y T o 1 d RAMO® MOUM 5712 2612
{3JVU) 0LI-2975, FAX (42V) 023-40YY Laval wles

s = HZL-214.94-346-8308 - — H7L-4L1, 514 546-3508 = —
Tham du madic amant T Barinda | Mantant | Mantant Darinda | Mantan: | Mantan
| PERINDODEI ANDADAMINE [ sep19 [ oggal  o2agl o175 ] 448 1 lann IDASUIVASTATIN 10ma Comn ) Sep-19 12 82
X | 2319/69.89 | | =7 o P ST oEIL S S v 478714621 e
1.25mg-4mig Co 0245-098 |n CAADANE-CHAGUCH
0N CHABANE-CHAOUCH 02-405-636 | Acceptee : -830724926
Acceptée © -830724929 N o Y P T E—
— = - X couldnt paye Pour medicament  Au distributeur | Otal
iitant paye Potir madicament Ay distnbuteur Tatal Hon Prof Prix RGAM nar le pharmacien 407 328 432
harmacien 15.34 1.60 18.34 830 16.34 5.0 ' APIDRA SCLOSTAR 100UUM Styto Sep-18 61.43
JANUMET XR 1000mg-50mg Comp. L.A. ) 257;0926 53.07| 3343 0.00 1964 | 19.64 0248-097 |N.CHABANE-CHAOQUCH Tos0i22.48
| N.CHABANE-CHAOUCH ) 02-294-346 | Acceptée | -830724925
- 102-416-794 | Acceptee : -830724928 P— B o 4 oo ~otal o Dot YY)
— - - : Fiix coutant paye Pour medicament  Au distiibuteu iotai Hon Prof. Piix RGA
| |an coutant paye Pour medicament  Au distributeur Total Hon Prof Prix RGAM ipar le pharmacien 49.00 3.19 52.19 9.24 52.19
- iDarie pharmacien 47,10 2.R7 43 77 G830 4377 ks
)
‘ |
i
g i
I R . . o B _
e 0297882 Passera’ 08/09/2018 & 0047 Var s cemetrena0e e 0207882 Passera’ 08/09/2019 4 0017 Total:  70.60%|
OURIGINAL Merci de nous faire confiance | ORIGINAL Merci de nous faire confiance




