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

Conditions génerales :

Les vignettes, des medicaments doivent etre obhigatoirement jointes aux ordonnance

®  Lecadre réservé 2 l'adherent doit étre dament renseigné
- Le cadre réservé au madecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment 1a nature de la maladie.
. La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiere consultation }
. Uentente prealable est exigée pour toute hospstalisation médicale, chirurgicale, scins dentaires speciaux !
extractions multiples parodontie orthodontie, protheses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues ::\n\;é
que pour tous les actes effectués en séria }
" En cas d'accident, ur eclaration precisant les causes et circonstances de i'accident est 3 joindre a la feuille :i%
SOINS ;
Pharmacie : I
. s
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Pour les médicaments sans S une tacture de la pharmacie doit étre jomnt

Radioclogie et 8iologie
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- La facture ains: quiure copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] dovent '*frril
jointes 3 Vordn~nar magicAe pour toute demande de remboursement i

i

- - e + = 4. C At ot - ~ v, - - , o~ i
Un ph confidentict du medecin prescripteur des analyses ou radios peul elre gemande pas lv medecin consei de

la mutuell:

i Optique :

- L'ordonnancs du méadecin prescripteur et la facture de | ‘opticien sont a joindre A la fewlle de soins

]
Réeducation i

|
. Uentente préalanie renseignee par le medecn prescripteur est exigee avant e debut des séances rh;-{
rééducations

- Pour le remboursement. ia facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindr= a ia feuille de soins

Dentaire :

- c 1
En cas de protheses cu de tratement caralaires, I'accord préalable renseigne sur la fe

lle de soins es
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obligatoire avant le déebur de traitement,
La facture doit étre jonte a la feuille de soins pour toute demande de remoaoursement

*  Laradio apres soins est

bligatoire en cas ce prothéses ou de traitement canalaires

B Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
- La declaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &
mois
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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de ia loi n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques 4 I'égard du traitement des donnees

a caractére parsonne

MUPRAS :Centre Allal 8¢n Addellah - ime Etage Angle Ru

U maladie

Déciaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prevoyance
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de Royal Air Maroc

N? w19-443113
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Date de naiss

Cadre réserve au Médecin e —

Cachet du medecir |

Date de consultation -
Nom et prénom du mala

Lien de parente

Nature de la maladic

En cas d'acaident praciser les causes et circonstanges

{24y 2uzs§

Dans le ¢as ou la matacie aurait un caractére confidentiel, corfimuniauer SRLLRNSRENTS squs pironts ‘}nrr atat

ention du

médecin conse:l de la Mut |

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

'COupon a conserver par I'adhérent(e).
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseipnnrm‘pc. téssurda-presente. Aeazum déclare
avoir pris connaissance de la clause #¢lative 3 la p yn des données pefonnr‘il: §7 ZJ 2

Fait a - Le : ,.
Slgnature de I adhérent(e]

. 1
N wWi19-443113
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Nom de I‘adhérem(eF 41 ﬂ( 5

Total des frais engagés -%ZLG
Date de dépot ;- emde .4. PR

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamatior. ultérieure.




Montant detaille | Cachet et signature du Medecm Le praticien est prie de preciser la dent traitée, 'acte oratique en indiguant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
........................................................................................................ we: L L L LT L Important :
......................................................... N Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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Defn?.s Nature des [ Coafficient me:L | | | [ 1i1
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..................................................................................................... I
_/ '! :
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Uate = .
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_ 7 IN
i | DEXECUTION :
| i | |
DETERMINATION DU CCEFFICIENT l
MASTICATOIRE —_——
" CCEFFICIENT |
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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' 950 mg ’:

Cm Comprimeés pelliculés

90 m ’

Chaque comprimé pelliculé contient 50 mg de riluzole.
Lire la notice avant utilisation.
Tenir hors de la vue et de la portée des enfants.
Plaquettes thermoformées (aluminium/PVC) : conserver les plaquettes thermoformées dans
I'emballage extérieur a I'abri de la lumiere.
A conserver & une température ne dépassant pas + de 25 °C.
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Médicament autorisé n®: 34000 393 4938 1 3400939
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/ West Kruiskade 212

3014 AK ROTTERDAM
Tel.: 010- -4129331

'}! Fax: 010-4113397




. BENU Erasmus’ Apotheek Can Tel: 010 4129331
Mevr L.M. Soema- |.'e|d|ﬂr Apotheke
.-"ns( Kriiskade 2
014 AK Rnllnrdqm

21-01-2020 SPECI Mi21 —UT —1940 Al03272/1LU
Dhr. Maaroufi
60 ST RILUZOL TABL OMH BUMG
volgens voorschrifi
Kan het reactievermogen beinvioeden
P.m op met alruhul
spieren ™

Verpak! door GF Apotheek Brocacet EHV FB van Baarda. apotheker

60 filmomhulde tabletten
SANDOZ: "

Riluzol Sandoz® 50 mg),
filmomhulde tabletten

Elke filmomhulde tablet bevat 50 mg riluzol

60 filmomhulde tabletten —

voor oraal gebruik S
SANDOZ: :
I S ‘
Lees voor gebruik de bijsluiter. .
Buiten het zicht en bereik van
kinderen houden o
Sondoz B.V., Veluwezoom 22,

1287170171623
RVG 106635 UR

Almere -



KWITANTIE VOOR:

L.M. Soema-Verdier
E.M. de Wit-Smit, apothekers :n
West Kruiskade 21a i
3014 AK Rotterdam i
Tel. 010.4129331
Fax 010.4113397

DATUM: 21-01-2020

Dhr. Maaroufi
Avenue my Adekkah 13
Temara
Code/Arts Zi-nr Omschrijving Materiaal Tarief WMG Bijbetaling Bedrag BTW
Betreft Maaroufi, 21-01-1940/M
S /SPECI 15822745 60 ST RILUZOL TABL OMH 50MG 123,34 16,02 97 139,36 11,51
VOORSCHRIFT VAN: HII|||”|||| ||“I|||H|"|||||| I"|| |||”||| .
H = HUISARTS
S = SPECIALIST IBAN: NL64 INGB 0005 6291 36 RECEPTNUMMER TE BETALEN -
V = VERLOSKUNDIGE
T = TANDARTS K.v.k. Rotterdam nr. 24152972
HS = HUISARTS OP ADVIES SPECIALIST
HV = HANDVERKOOP 1104912P/AI03272 139,36
Op al onze leveringen zijn de algemene apotheek verkoop- en betalingsvoorwaarden van toepassing (z.0.z.)
i
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L.M. Soema-Verdier I
E.M. de Wit-Smit, apothekers
West Kruiskade 21a

3014 AK Rotterdam

Tel. 010.4129331 #

Fax 010.4113397

DATUM: 21-01-2020

Dhr. Maaroufi
Avenue my Adekkah 13
Temara
Code/Arts Zi-nr Omschrijving Materiaal Tarief WMG Bijbetaling Bedrag BTW
Betreft Maaroufi, 21-01-1940/M A
pot
S /SPECI 15822745 60 ST RILUZOL TABL OMH 50MG 123,34 16,02 97 = '139,.3'_6 11,51

VOORSCHRIFT VAN

H = HUISARTS

S = SPECIALIST

V = VERLOSKUNDIGE

T = TANDARTS

HS = HUISARTS OP ADVIES SPECIALIST
HV = HANDVERKOOP

IBAN: NL64 INGB 0005 6291 36

K.v.k. Rotterdam nr. 24152972

Op al onze leveringen zijn de algemene apotheek verkoop- en betalingsvoorwaarden van toepassing (z.0.z.).

T

RECEPTNUMMER TE BETALEN

1104912P/AI03272 139,36




PHARMACIE DES CHANTIERS
Mme COLBEAU Héléne
43 Rue des Etats Généraux
78000 VERSATILLES
France
Siren 810149641
TUR intra FR57610149641
Code NAF 47732
Tel 0139502881
Fax 0139495676
Finess 76 2 71214 5

Ticket no 167650

TIN

Le 06/02/2020 18:01:57 Caisse 01
108964 Fouad WAAROUFI

Code Produit  Qté x Prix TTC

RILUZOLE 50MG ARROW CPR 56
3400939349381 2x 139,04

Total TTC en EUROS :

Nombre d'articles : 2
Dont honoraires de dispensation :

Nt HT Taux Mt TUR Mt TTC

212,36 2,10 5,72 278,08

Réglement en CARTE BANCAIRE :

Ht TTC

218,08

2,04

218,08



