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

Conditions générales :

oo Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diiment renseigne
o4 Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la ma
B La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére c !
- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale oins dentaires '[-'.-\:-IIE
extractions mu les, parodontie orthodontie, prothéses dentaires s ou orthopédiqu
G pour tous les actes effectues en serie
» n cas d accident, une déclaratior s causes et circo de 'accident ¢ 1 joindre a la fe é
SOINS
Pharmacie :
o Les vignettes des meédicaments doivent étre « bligataoirement jointes aux ordonnances =
= 1

Potr les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie deit étre jointe
Radiologie et Biologie :

o Laffacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du li confidentiel) doivent étrel
%

ointes a l'ord

médicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentie

dum

fecin prescripteur des

ou radios peut étre demandé par le médecin conseil
a mutuelle

Optigue :

{
- ordonnance du medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins !

Réeducation :

nseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des s

INCes

" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectue ont a joindre a |a feuille de soins

laccord préalable renseigné sur la feuitle de soins et

e avant le debut de traitement

obligat

facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute dema

e de remboursement {

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
-

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

mois.

Adresses Mails utiles
o] Réclamation contact@mupras.com
6] Prise en charge pec@ mupras.com
o}

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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a la protection des données personnelles

ey 4 e




 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~
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Dates des
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Montant detaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

attestant le Paiement des Actes
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- EXECUTION DES ORDONNANCES ]
Ca:: Zt;)d::::;;:;:::en Date Montant de la Facture
2JC JEAN qOUTU #0868 A (O """""
1675, Ste-Catherine Quest........ sk ) o
Monlréal (Québec) - H3H.1L9... .. b VAN L
(él, 514 933=4221 | QL- . S B S

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
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Montant
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 AUXILIAIRES MEDICAUX

W
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du Particien
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Soins AM PC 1M

des Honoraires

|

VOLET ADHERENT

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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I%I Pharmacien(s) afie(s) HAC H E M

it JeanCoutu

OMAR

PHARMACIE M.BITAR,V.SAVOIE-ROSAY & J.COUTU 4850 Cote Des Neiges #1506

1675, Ste-Catherine Ouest
Montreal, QC, H3H1L9
514-933-4221

Pharmacien(s) affilié(s) a
a :j (&t JeanCoutu
PHARMACIE M.BITAR,V.SAVOIE-ROSAY & J.COUTU INI
1675, Ste-Catherine Quest

Montreal, QC, H3H1L9 514-933-4221
HACHEM, OMAR

4850 Cote Des Neiges #1506

Montreal, Qc, QC 514-941-3457

(A)101  (B)
(C)45.20 ED)U 00
461550 25049 7

_Pharmacien(s) affiié(s) 4
rwdF 5t/ JeanCoutu
PHARMACIE M.BITAR,V.SAVOIE-ROSAY & J.COUTU IN!
1675, Ste-Catherine Ouest

Montreal, QC, H3H1L9 514-933-4221
HACHEM, OMAR

4850 Cote Des Nelges #1506

Montreal, Qc 514-941-3457

(A)101 }B
(C)an60  (D)0.00
4 61550 25050 3

Pharmacien(s) affilié(s) &
& JeanCoutu

PHARMACIE M.BITAR,V.SAVOIE-ROSAY & J.COUTU INI
1675, Ste-Catherine Ouest

Montreal, QC, H3H1L9 514-933-4221
HACHEM, OMAR

4850 Cole Des nges #1506

Montreal, Qc 514-941-3457

b
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Pha'maclenls) affilie(s) &

(& Jean Coutu

PHARMACIE M.BITAR,V.SAVOIE-ROSAY & J.COUTU INI
1675, Ste-Catherine Ouest

Montreal, QC, H3H1L9 514-933-4221
HACHEM, OMAR

4850 Cote Des Nenges #1506

Montreal, Qc, QC 514-941-3457

(ci3ss 0
(C)13 63 0)0.00
461550 25064 0

Montreal, Qc, QC

Comptoir

514-941-3457 | Total

4 Rx

95.03 § |

Imprimé le 6 sept. 2019 20:58

470010
90 SANDOZ AMLODIPINE 10 MG, CO Rx 1660574-0068]  Prix Ass | Montant | Montant Contribution Montant paye | &
DrVU, T. (187307) 6 sept 2019 total assuré non de 'assure par l'assureut E;
Ren avant 6 déc. 2019 DIN 02284391 SSU€  TFranchise | Co Ass 15
Montant résiduel RAMQ 000§ 45 20| RAMQ 4520 0.00 4520 000 C 3
Contributions & ce jour. 000% 3 j-j
Total a payer 4520 %
RAMQ Ref. 3463663215-838739
RAMQ RECLAMATION ACCEPTEE 1-800-561-9748
ORDONNANCE LONGUE DUREE: (090 JOURS) Informations additionnalles
Prix coltant payé par le pharmacien
Pour le Au Total Honoraires Prix Contribution totale
médicament | distributeur professionnels RGAM de assuré
1793 117 19.10 2610 1910 a5 20
90 APO ATORVASTATIN 40 MG, CO Rx 1660575-0068 Prix Ass Montant Mantant Contributior Mentant p iv° ]
DrVu, T. (187307) 6 sept. 2019 total assure non de l'assure par l'assureur é
Ren avant 6 déc. 2019 DIN 02295296 asSUt I Franchise | CoAss | IS
Montant résiduel RAMQ: 000§ 48.55| RAMQ 48 55 000 2005 10,58 85 5!‘ 3
Contributions & ce jour 0008 Q“.‘
Total & payer 30.60 %
RAMQ Réf. 3463663227-838740
RAMQ RECLAMATION ACCEPTEE 1-800-561-9749
R
ORDONNANCE LONGUE DUREE: (090 JOURS) Informations additionnelies
Prix codtant payé par le pharmacien
Pour le Au Total Honoraires Prix Contribution totale|
médicament | distributeur professionnels RGAM de |'assure
2108 137 2245 2610 2245 __ 3080
30 RIVA PANTOPRAZOLE 40 MG, COLIBRETAR [ Rx 1660576-0068] Prx [ Ass | Montant | Montant Contributon | Montant payé | &
DrVU, T. (187307) 6 sept 2019 total assuré non de lassuré par lassureu | =
Ren avant 6 déc. 2019 DIN 02316463 35U [Franchise | Co Ass =
Montant résiduel RAMQ. 22838 15 14| RAMQ 1514 0.00 000 560 654§ 3,
Contributions 4 ce jour. 31258 &
RAMQ Réf. 3463670337-838742
RAMQ RECLAMATION ACCEPTEE 1-800-561-9749
informations additionnelles
Prix codtant payé par le pharmacien
Pour le Au Total Honoraires Frix
médicament | distributeur professionnels RGAM
6.05 0.39 6.44 870 .44 460
3x60 ASAPHEN EC 80 MG, CO Rx1660577-0068| Prix | Ass | Mortant | Montant Contributon _ [Mortant paye | &
DrVU, T. (187307) 6 sept 2019 total assuré non de l'assuré par Fassurens i 3
Ren avant 6 déc. 2019 DIN 02238545 3SSUE  I"Franchise | Co Ass IS
Montant résiduel RAMQ: 0008 3684 | RAMQ 36 84 000 0.00 1363 232 2
Contributions & ce jour. 0008 : — T
RAMQ Réf. 3463672519-838752
RAMQ RECLAMATION ACCEPTEE 1-800-561-9749
ORDONNANCE LONGUE DUREE: (080 JOURS) Informations additionneles
Prix coltant payé par le pharmacien
Pour le Au Total Honoraires Prix Contnbution totale|
medicament | distributeur professionnels RGAM de lassuré
10.08 0.66 1074 2610 10.74 1363

A
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