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

Conditions générales :

L Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

n Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére 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

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
SOINs

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

L

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 médicale pour toute demande de remboursement

e Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début 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, '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

.

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 d
mois J
“
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com

0 Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personne
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade :

|

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

il
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Yvonne Kham!a pharmacienne  Talbi Nadia Date: 2020/08/24 11H18 Yvonne Khamla pharmacienne  Talbi Nadia Date: Z020/08/24 11TH18

334 Boul. Curé-Labelle, Sainte-Rose, Laval 17-2400 boulevard de ia R 334 Boul. Curé-Labelle, Sainte-Rose Laval 1 7-2400 bouievard de ia R
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paye Pour medicament  Au distributeur Total Hon Fiof Prix RGAM Fiix codiant paye FPour medicament  Au distiibuteur T
acien 4,89 GrSe 32 830 5.21 . ipar ie pharmacien 82.20 2.35 87 55 |
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Prix coutant paye Pour medicament  Au distnbuteur otal Hon Prof. Prix RGAM | ‘
nar ie pharmacien i5.34 1.00 in.34 5.30 i8.34 !
o Voir total derni J [
Mo: 0450770 Passera: 24/08/2020 a 0011 NS eI oy | Ino: 045
ORIGINAL Merci de nous faire confian | i
'z i




o -L""‘n. A

o ui I‘

-

) i
= s o
Lz 'ﬁ.. ./\f.::4r ?s!‘in’\iﬂLA
v HARMAC‘ENNE

AFFILIEE A PHARMAPRIX

334, boul. Curé-Labelle
Arr. Ste-Rose
Laval QC H7L 477
450-525-2913
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