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Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. el t el Total des frais engagés D S)
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Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

) . R . ) N . chet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Canhes

la mutuelle.

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
Hucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté : O Lukméme (O Conjoint (O Enfant
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins. i A A —————
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n cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & P'attention du
pbligatoire avant le début de traitement.

médecin conseil de la Mutuelle.
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a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
0is.

Adresses Mails utiles

héclamation : contact@mupras.com
frise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

AS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com
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SIDI MOHAMED EL|YAMANI EL MGHARY

7 ‘
3196 RUE GLENN | Lrnellerio
Laval HIE'158 4490 DESSERT SUD AUT 440
663-1324 . Lyl H7T 2P7
Date de naissance | 01/01/1943 450  978-4468 978-3074
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Adresse :

Tél.: M. :
Tél.: B.:

MA // LUNETTERIE

4490 DESSERT SUD AUT 440 Laval H7T 2P7 978-4468

SIDI MOHAMED EL YAMANI EL MGHARY
3196 RUE GLENN |

Laval QC
H7P 1S8

514 663-1324 19584

144954013 RT0001 L 1
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23/07/2019
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# Fact. : .
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SIDI MOHAMED EL YAMANI EL MGHARY
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0.00

Solde




4490 DESSERT SUD AUT 440 Laval H7T 2P7 978-4468
1

Nom :

Adresse :

Tél.: M. :
Tél.:B.:

N°TPS.:

|
MA // LUNETTERIE

|
SIDI MOHAMED EL YJ\MANI EL MGHARY
3196 RUE GLENN
Laval QC
H7P 1S8

514 663-1324 19584

144954013 RT0001

NeTva.: 1161372900
JOSEE BACHA 0.D
j #320802

Date : 23/07/2019

# Fact. - 36114 Examen
Lentilles
Monture :
Verre de contact
Examen
Autres 0%0'1'
Ajustement 0’5'1' W0
Sous-total 0.00 o 0"?‘\5& & oSS b
T.PS. 6?‘09\)0‘ ,.LQ'\ \q’\%&
T.V.Q. AN
Total %_QQE;@\,QO Q?:};;)c“\l\
Dépot antérieur¥. S alP i@

N b‘bn Q’\ ,@Gi\e
Paiement 90 D No Paiement:

Paiement par : Cegve @it 35665

Solde




Nom :

Adresse :

Tél.: M. :
Tél. :B.;

N°T.PS.:

MA // LUNETTERIE

4490 DESSERT SUD AUT 440 Laval H7T 2P7 978-4468

SIDI MOHAMED EL YAMANI EL MGHARY
3196 RUE GLENN

Laval QC

H7P 158

514 663-1324 19584
144954013 RT0001 NeTva.: 1161372900

#320802

JOSEE BACHA 0.D

Date : 23/07/2019

# Fact. 36236 Lunettes
Lentilles ggggg
Monture : ’
Verre de contact S e
Examen ASOS
Autres R
Ajustement o0 0\’/510;
Sous-total 220.00 w O b
T.PS. SOOI 1
T.vV.Q. Q?S”@'&(’f o _\nbb\‘-\e &
Total e 1@0\ ?;\' Qogqh‘ﬁ;}oe\‘e

2 5 4 \l ¢ &
Dépét antérieug® &&90 \%1 A .,;:; GF

N T o

Paiement c?g o No Paiement:
Paiement par: Afgen 35844

Solde 0.00




A ]
SRELC Ut TRANSACTION=
==TKAHSACTION RECORE==
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TPV04004475 HARCH22540101
HA LUNETTERIE

4490 DESSERT SUD, 440 OUE

LAVAL , 0C

CARTE/CARD:  INTERAC

NO. 4540 03++ ++++ §015
COHPTE/ACCOUNT: CHEQUE/CHEQUING
AID: A0000002771010

APPL: Interac

SEQ.: 003 LOT/BATCH: 776

NO. REFERENCE: 004357
2019/07/23 13:43:11 CAl

ACHAT/PURCHASE $90.00

AUTOR. /AUTHO® 6950

00 APPROVEE - HERCT

Conserver cette copie
pour vos dossiers.
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