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

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiere consultation,

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série

n En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille d4
50Ins
Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a |a feuille de soins.

Rééducation :

" Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le deébut des séances de

rééducations.

*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

" La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-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
Réclamation

(=]

contact@mupras.com

=]

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut

adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

A caractére personnel

MUPRAS

- Déclaration de Maladie
““MUPRAS
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Cadre réservé au Médecin N

Total des frais engagés :
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En cas d'accident préciser les causes eticir

Nom et prénom du malade
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Nature de la maladie :
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450-625-2913

029‘8_413 Ad:202101116 6
5 LANTUS SOLOSTAR (100UI/mI) Stylo
A8 UNITES SOUSCUTANEE AU

COUCHER

o

/
MOUJOUD MOHAMED Servi 2020/01/27
104-004 Dr: N.CHABANE-C Jeter 2020/02/24

450-625-2913

0298-412 Ad 202101116 6

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

MOUJOUD MOHAMED Servi 2020001727
104-004 Dr: N.CHABANE-C Jeter 2021/01/24
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Montant détaulié
des Honoraires

Cadmtatsngnaturadul\ﬂodecm
attestant le Paiement des Actes

sl Ll b LEG L] ]

FILIEE -
334, b'Di'l Cu .»,-_ahelle
Arr aie-r

Gnd'let et slgnat;urn du
Laboratoire et du Radiologue

Désignar.ion des
Ceefficients

Cachet et signature
du Particien

Montant détaillé

des Honoraires

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
: les justificatifs exigés par la Mutuelle.

-

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

Impartant :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

Dents Nature des INP: | |
Traitées Sains Ceefficient
)
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
— e
[ e
MONTANTS
DES SOINS
, SR
e e
DEBUT
OEXECUTION
S
FIN
UEXECUTION
e DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
28533412 | 21433882 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctonnel, Therapsutique. néceasars 8 la professon
DATE DU
DEVIS
DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

\L




Yvonne

Kharhn“ina. pharm

acienne

334 Boul. Curé-Labelle, Sainte-Rose, Laval

(450) 625-2913, Fax (450) 625-4599

PATIENT: MOUJOUD MOHAMED
Adresse: 301-559 ST-LOUIS Sexe: M Langue: Francgais
Ville: Laval Naissance: 1957/12/26  Age: 62 ans
Téléphone: (514)546-8508 ! Taille: 0,00 m. Poids: 0,00 Kg
Code Postal: H7V 0C5 RAM.Q: MOUM 5712 2612 /12

Allergie(s): Pas d'allergie déclarée

No Rx Qte Médicament

Att.

Posoclogie
Heure de prise
Indication

Médecin

Ren a donner /
Ren donnés,
Durée
111

28

2020/02/01  0292-020 50 SANDOZ-TRAVOP RS INSTILLEZ 1 GOUTTE 1 FOIS PAR  L.CHHARBONNEAU

Orig: 2019/11/26 ROST 0.004% Gtte JOUR AU COUCHER DANS L'OEIL  (1870021) Ad: 2020/11/18
Opht. AFFECTE

2020/02/01  0292-018 10,0 MED-DORZOLAMI RS INSTILLEZ 1 GOUTTE 2 FOIS PAR  L.CHARBONNEALU CEVE 28

Orig: 2019/11/26 DE-TIMOLOL JOUR DANS LES 2 YEUX AUX 12 (1870021) Ad: 2020/11/18
2%-0.5% Sol.Opht. HEURES

2020/01/27  0298-416 50 APIDRA NS 20 UNITES SOUSCUTANEE 1 FOIS N.CHABANE-CHAOUC 6/0 30
SOLOSTAR PAR JOUR LE MATIN (1040047) Ad: 2021/01/16
100Ul/mI Stylo

2020/01/27 0298-414 30,0 ROSUVASTATIN NS PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR N.CHABANE-CHAOUC 6/0 30
10mg Comp. JOUR AU COUCHER (1040047) Ad: 2021/01/16

2020/01/27  0298-413 50 LANTUS NS 18 UNITES SOUSCUTANEE AU N.CHABANE-CHAOUC  6/0 30
SOLOSTAR COUCHER (1040047) Ad: 2021/01/16

- 100UI/ml Stylo -

2020/01/27  0298-412 30,0 JANUMET XR NS PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR N.CHABANE-CHAOUC  6/0 30
1000mg-50mg JOUR AU MILIEU DU REPAS (1040047) Ad: 2021/01/16
Comp. L.A.

2020/01/27  0298-411 30,0 PERINDOPRIL/IND NS PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR N.CHABANE-CHAOUC 6/0 30
APAMIDE JOUR LE MATIN (1040047) Ad: 2021/01/16
1.25mg-4mg Comp.

2020/01/17  0248-100 100,0 AIGUILLE NS BD AIGUILLES 5MM 31G N.CITABANE-CHAOUC 1270 30
ULTRA-FINE IlI (1040047) Ad: 2020/10/24
5mm Cal.31

VYO Lt L8
PHARMACIINNE

AFFILIEE A PHARMAPRIX
334 boul' Curi-Labelle

Arr Ste-Rose

Laval GC HTL AT7

480 £76.092

Liste des ordonnances pour la période du 2019/11/26 au 2020/02/01

IpordpatAbrege.rpt (2011/05/18)

Imprime le: 2020/02/01

16:48:54
Page 1 de 1



Date: 2020/02/01 16H4b

RAMU MOUMST17 2612

X (43U) ©22-2913, FaxX (13U) B23-43YY Lavai, GC

_— ALDCS 514
— V= qi*&muw

| Anantita TNam fi madicamant Darinda | Mantant | Mantant
L N s rétbrancs
1 ANTIIC €01 OSTAR 10 o - Jan20
l N.CAADANE-CAAGUCH 93,08 {0.00
Acceptee . -720312978 Date de se
Piix coulani paye Pour medicament  Au distribuieur
par le pharmacien 83.85
30.6 JSANUNLC T AR 1000mg-o0im
0298412 |N.CHABANE-CHAOQUCH
: 02-416-794 |Acceptee - -720302265 Date de setvice: 202D/01/27
| |Prix coltant payé Tme Frament Al distributeur Total Hon
ar le pharmacien 4 267 4377 9.64

a: 27/01/2020 a 00 ‘G

de nous faire confiance




