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

onditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre dament renseigne

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

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

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
soIns.

harmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

adiologie 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 I'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.
education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuses sont a joindre 3 la feuille de soins
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
factére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdeliah - ame Ftage Angle Rue Mohamed Fakir e

Mo

lue Allal Ben Abdell Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie : N P19- 0008808

Maladie (J) Dentaire (J Optique (J Autres
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o o+ = < A ™M
Matricule :......................\ AL 5, S SOCIEEE Voo e B b e
O Actif QL Pensionné(e) (J Autre
Nom & Prénam : ‘“““"”\;‘“““
) " it \
Adresse (27 LT 2. 2 2L AL 2 A S S -
Tel: Q) 246 250X . Total des frais engagés -

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade ;...\ [

Lien de parenté : () Lurméme
W

Nature de la maladie \w’*\ {

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle L J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseigngments portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pri&oqnaissance dv;: la cla{jjse relative & lafprotection.d€s données personnelles
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Natures des
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Dates des
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Montant détaillé
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan ae 'Ol

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue | Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
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PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la prafession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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Nacera Dre Ct
Clinigue de Medecme Farmlsale
1875 Rue Maurnice-Gaun St i
Laval H7S2M5
Tel 450-602-0943 Fax 450-¢
TALB! NADIA
Nam TALN 7153 1410 2012

-3

Nais 1971-03-14 ¢

T4

A0\ \MUMET (500mg-50md) Comp
PRENEZ 1 COMPRIME 2 FOIS PAR
JOUR MATIN ET SOIR EN

MANGEANT *EN150*
Taity Madha Servi: 201807
104-004 ti CHABANE-C Jeter: 2020/10/26 m—

T
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A :.‘I_.l PHARMACIENNE '=
| 450-625-2913

Razznats

0261-286
30 PERINDOPRIL/INDAPAMIDE (1.25mg-4mg)
PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR

JOUR LE MATIN *AVEC
COVERSYL 2 MG*

Talbi Nadia Servi: 2019/10/29

104-004 Dr: N.CHABANE-C Jeter:
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habane Chaouch # 104004

104-004 Dr: N CHABANE-C Jeter:

Confidentié_l_
Dossier #

A 22236

Tél 514-546-8508 CELL 450-241-2575
240) BOUL DE LA REN/ 1 1 Hopital #
Liste dos alargies et ntoler B
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Pharmacle Yvonne Khaaia )
Affiliée & Pharmaprix Ste-Rose £~ YVC MLA prarmacienne [l
334, Curé-Labelle P 450-625-2913 Gt
Laval, Québec, HTL DA4 \ . Sl
Tél..450-625-2913m10 0261-284 e |
Fax: 450-625-4599 30 SANDOZ-PERINDOPRIL (2mg) Comp.
< fRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR
AMLA \CIENNE [l UR MEME HEURE CHAQUE —
N 450-625-2913 +‘? OUR *AVEC COVERSYL PLUS —t
B : 5 - 4.25" ———
0261-285 A0 2020021 4 aibi Nadia Serir 201910129 e

2020/10/26 mm—
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450 625 291

Ad 2020108128 1'0 o
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0281-758
30 ROSUVASTATIN (10mg) Comp

PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR

JOUR MEME HEURE CHAQUE e

JOUR AU COUCHER —

Talbi Nadia Senvt. 201 9!170,'29 ]

104-004 Dr: N CHABANE-C Jeter: 2020/10/26 —
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Yvonne Khamla pharmacienne  Talbi Nadia Date: 2019/70/29 14HU3

1334 Boul. Curé-Labelle, Sainte-Rose, Laval | 7-2400 bouievard de ia R 334 Boul. Curé-Labelle, Sainte-Rose, Laval 17-2400 boulevard de ia R
{33U) b22-2913, FaX (§QU) 023-42Y9Y Lavai, GC

{43V) 023-2913, FaX (43V) 623439y Lavai, GC
Lit

1,514 546-8506 & A4S

Darinda | Mnantant | Mantant

Yvonne Khamla pharmacienne  Talbi Nadia Date: 2019/10/29 14H0S

RAMU® TALN 7153 1470

RAMO™ TALN /153 1410
.

Nuantita [MAm A madicramant

Darinda | Mnantant | Mantant

Muantite 'Mam Ay madic amant B
:;_y‘;,;"m: ~e | e | 3 = ‘;;‘I;:L“f L] TNt rac |
l2g.0 SAND L | 15t o00] 1451 000] 1451 lagg |permpopRiM ' T [ Aovas |
O e it 5117857 ’ ’ ’ ' ' | O P, o / 64.39/2869 |
UZ01-£04 |N.UAADANC-LRAUULH . UZ01-280 12SmgSmg Comp. |
02-470-225 |Acceptée - -792344754 02-464-020 | N.CHABANE-CHACUCH |
TR = m T E—, oo i CISARE Acceptée © -792346644 |
FiIX Couldit paye FOoUl medicalnent AU IJIbLIIULIlCLlI 1 Oldl on Fiul FlX KAV ~
nar le charmacien 4,89 032 521 S 30 521 Prix cotitant paye Paur medicament  Au distributeur Total Hon Prof Prix RGAM
G0.5 JANUMET 500mg-50mg Comp. Mov-13 56.84] 56.45( 7.24| 33.15) 40.38 par le pharmacien 15.34 1.00 16.34 8.30 16.34
0261-285 |N.CHABANE-CHAOUCH | 49013818 30.0 ROSUVASTATIN 10mg Comp. Ntk | A363 859 000 04 5.04
02-333-856 | Acceptée - -792352341 pd 0281-758 |N.CHABANE-CHAOUCH e
oy m— Do il Aa et A AictiFadeii - Tl DA Prix RGAM . 02-405-636 | Acceptée . -792342988
l"l X L.UUldHl payc roul ieuicalnenin AU st iouteul | Utail nvi Fiul. FlHA IRaALY =
par e pharmacien 82.20 5.35 87.55 9.29 87 55 Prix coutant paye Pour medicament  Au distnbuteur Total Hon Prof. Pnx RGAM
nar ie pharmacien 4.07 0.28 433 5.30 433
Voir total derni ___—— |
Passera/29/10/2019 4 00:42 olr total dernicre page l];||||||!l| MU Passera: 291102019 2 00113 Total:  69.43%|
Merci de nous faire confiance BIlll Merci de nous faire confiance |
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