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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 dument renseigné

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

. La validité de ia feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de |a premiere consultation

. L'entente préala = st exigée pour toute haspitalisation medicale (hl'i\'g-i ale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

L]

En cas d accident

e declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d

50iNS.

Pharmacie :

-
Les vignettes des medicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonpances

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

jointes a I'ordonnance meéd

» pour toute demande de remboursement
Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par ie médecin conseil de
le

ia mutueile

. L"ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a jeindre a la feuille de soins

Rééducation :

= i F et
L'ent

préalable

eignée par le médecin prescripteur est exigée avant le dé
rééducations

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

Dentaire :

- r + » n < i i ~iry
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
cbligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC ;

= a déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
— s
Adresses Mails utiles 3
Réclamation contact@mupras.com |
8] Prise en charge pec@mupras.co

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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DR. VICTOR ABIKHZER, M.A_, M.D., L.M.C.C.
LIC. NO. 78-550
MEDECINE FAMILIALE - FAMILY MEDECINE
5950 chemin De la Cote-Des-Neiges, Suite 350
Montréal (Québec), H3S 126

Tel. (514) 733-9192 Fax: (514) 733-7704

For . PN Anavmae] K O

AAIOIBE ooccoccvsaismsiomsi R
& Date ' 0 \)v‘x}) N
D\'{ P?_WM \ o C_‘¥ Fee
TJOLNT/L%W 75“5’ EJ: _}_.0,—\:-—
el e
,/‘:- -

REPEAT | 1 [ 2 [ 3 [ 4| 5 | NR |




DR. VICTOR ABIKHZER, M.A., M.D., L.M.C.C.
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Pharmacie J. Amselem et D. Abikhzer KOUN MOHAMED Date: 2020/02/12 17H55
C. 15 RUE DU PARC DES ERABLE
071 Rue Saint-Louis H4M 1P1 LAVAL. QC

€1: (514) 747-9889 [Fax: (514) 747-5293 514 619 1964

PAS.
LIV

harmacie J. Amselem et D. Abikhzer KOUN MOHAMED
C. 15 RUE DU PARC DES ERABLE
071 Rue Saint-Louis H4AM 1P1 LAVAL, QC

€l: (514) 747-9889 [Fax: (514) 747-5293 544 519-1964

Date: 2020/02/12 17H55

PAS
LIV

Contribution de I'assuré
Franchise Coass.

A PAYER

Quantite Nom du médicament Montant | Montant Contribution de I'assuré Quantite Nom du meédicament Montant | Montant
; No de Rx Prescripteur Rx Assureur : No de Rx Prescripteur Rx Assureur
DIN No de référence Franchise Coass. A PAYER DIN No de référence
100.0 TEVA-TRIAMTERENE HCTZ 25mg-50mg Comp. 89.79 89.79 250.0 BALMINIL DM SISUCRE-ALCOO 15mg/smi Sirop 29.37
1061-678 V.ABIKHZER 1061-681 V ABIKHZER
’ 00-532-657 |Sans assurance 01-928-775 |Sans assurance
Prix coltant paye  Pour médicament  Au distributeur  Total Hon Prof Prix RGAM
. 'Ipar le pharmacien 6.08 0.40 6.48 83.3 6.48
F 50.0 DIPROSONE 0.05% Pom. Topique 40.98 40.98
1061-679 V. ABIKHZER
| 1100-344-823  {Sans assurance
? Prix coltant payé  Pour médicament  Au distributeur  Total Hon Prof. Prix RGAM
ar le pharmacien 10.76 0.70 11.46 29.52 11.46
30.0 ADVIL RHUME & SINUS 200mg-30mg Caplet 20.25 20.25
1061-680 V.ABIKHZER
02-036-312 |Sans assurance
l
| |re: 0867767 LUN-JEU: 830-8, VEN: o o vl e ose7rer ‘ I m" " ‘I“ LUN-JEU: 830-8, VEN:
ORIGINAL . 3-20.. ORI 830-6, DIM: 9:30-6
G206 DIV 405 " REGU OFFICIEL [N | i

Total: 180.39

REGU OFFICIEL




C 15 RUE DU PARC DES ERABLE 15 RUE DU PARC DES ERABLE

C.
P071 Rue Saint-Louis H4M 1P1 LAVAL. QC PAS P071 Rue Saint-Louis HAM 1P1 LAVAL, QC PAS.
€l: (514) 747-9889 [Fax: (514) 747-5293 544 519-1964 LV €l: (314) 747-9889 IFax: (514) 747-5293 544 519.1964

Quantite Nom du meédicament Montant | Montant Contribution de I'assure
No de Rx Prescripteur Rx Assureur

DIN No de reférence

Quantite Nom du médicament Mo'{nant Montant Contribution de I'assuré
X

No de Rx Prescripteur
DIN No de référence

Assureur

Franchise Coass. APAYER

Franchise Coass. APAYER

100.0 TEVA-TRIAMTERENE HCTZ 25mg-50mg Comp. 89.79 250.0 BALMINIL DM SISUCRE-ALCOO 15mg/Sml Sirop 29.37
1061-678 \V ABIKHZER 1061-681 V.ABIKHZER

00-532-657 |Sans assurance 01-928-775 |Sans assurance

Prix coltant payé  Pour médicament  Au distributeur  Total Hon Prof Prix RGAM

par le pharmacien 6.08 0.40 6.48 83.3 6.48

50.0 DIPROSONE 0.05% Pom. Topique 4098 40.98

1061-679 V. ABIKHZER

nN_244 099 o
UUSIHR=IL o jOoailis assurance

Prix coOtant payé  Pour médicament  Au distributeur  Total Hon Prof. Prix RGAM
p..r le pharmacien 10.76 0.70 11.46 29.52 11.46
30.0 ADVIL RHUME & SINUS 200mg-30mg Caplet 20.25 20.25

1061-680 V. ABIKHZER
02-036-312 |Sans assurance

Voir total derniere page

No: 0B67767 LUN-JEU: 830-8, VEN:

830-6, DIM: 9:30-6 m
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