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La facture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

- J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
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- 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 a compter de la premiére consultation
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux D Actif E_/Ppm;gnne(e) D Autre . < . cenrsanenanna
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- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances S ‘ l& 5 “ G 85 Oy 1
. . Tél Total des frais engagés \ |
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe ol
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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 étre ‘
\
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement \
. Cachet du médecin et |
» Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de w
|
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Optique : ;
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins Date de consultation : -~ ’ \_,{ / ' ’ \_\ \.l \ E 2_
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2 La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e)

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 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel
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30 JANUMET XR (1000mg-50mg) Comp. LA
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ORDONNANCES A RENOUVELER PAR TELECOPIE . y

) “
4y {;‘1 A i
Nom du médecin_ NAGERA GHABANE-CHAOUGH No de téléphona; (450) 902-0943 Imprima fe : 20200818
Adrasse. 102-" 875 AUE MAURICE-GAUVIN, LAVAL Nao de télécoplelr: (450) $02-0918 III l”ll |lﬂ ll
Transimiesion conildenticle par télécopleur
Pharmacie’ Yvonne Khamla phamacicnne, 334 Boul. Curé-Lebela, Sainte-Rose, Laval
» No de tdécoplsur.  (450) 8254508 No de téléphone: (450) 626-2013  Date ot haure: 2020/08/18 19H31
\
MODUJOUD MOHAMED Nal: 1957/12/28
301-554 ST-LOUIS RANQ: MOUN 5712 2612/
Laval, ac .
HTV-0C5, 514 548.8508 El: Ch: Lit:
AterglesAnidéances Pas d'allergle déclarda
Pathologies:
Narm du nrédisament Qté griginal Nombre original de  Rupguysilemants Acrét Qe Nio ren
Peaologie prescrite  tenathellcments  Vglidité de ordonnanos
indicatione Date du derhisr sarvice Prescripteur
Heures do prise Dernlére quantité émise
R . L
AFIDRA SOLOSTAR 100UmI Stylo 5.0 5 Ronouvallaments restants: 1 ™ (A Lk |
20 UNJTES SOUECUTANEE 1 FOIS PAR JOUR LE Vallide jusqu'au: 2021/01/18 O L -
|MATIN Date de senice: 2020M7/23 T /
| j - 5.0
Sémiblat: 3 N.CHABANE;CHACUCH
ILANTUS SOLOSTAR 100UVmMI Styia 5.0 6 RAenouvallaments restants; 1
118 UNITES SOUSCUTANEE AU COUCHER Valide jusqu'au: 2021/01/16 O
Date de sarvice: 202%!07!23 [ I
' antité: 5.
Gieltsin 41 N.CHABANE-GHAOUGH
ROGUVASTATIN 10mg \ 30.0 6 Rencuvellements restants: 1
PRENEZ ' COMPRIME 1 FOIS PAR JOUR AU Valide jusqu'au: 2021/01/16 O
COUCHER Date de urvio_u:‘anggfgm !
Darnlara quantite; 30. N.CHA I _CHAGUCH
PERINDOPRIL/INDAPAMIDE l.aimg-lma Comp, 300 E Ranouvellements reslants: 1
PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR JOUR LE MATIN Valide jusqu‘au: 2021/01/18 O
Date de senvice t:é 2020/06/25
fté: 30.0
Pira g N.CHABANE-CHAOUGH
JANUNET XR 1000mg-50mg Gomp. L.A. 30.0 1 Renouvelamants restants, 2
PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR JOUR AU MILIEU Valide jusquray; 2021/01/18 E]
DU REPAS Data da aawiet:_m;glgﬂa‘a
Sl ity O N.GHABANE-GHAQUCH
1 O

Cartitication du preacripleur

Je certifie qua:

-catte ordohnance esl Una ordoanance orginale,

-le pharmacien |dantifia précité est le seul destinataire,
-Joriginel ne sera pas réuldisé.

Banfour, b, e ot 7

Commentaira(s):
Slgnature du madesin: H’ﬂurf!éz M (7%0 ;"‘ Inftlsles du pharmagien:

Fs No, de [} 2 Rate:
70 A iy

\  Cettetélécople est confldentielle at eat dectings & &tre regue par lo destinataire Uniquemnent. 81 j= lectelir n'eat pas | destinataire de
wallo-cl, vous #== Informé que toute diffuslon, distribution ou cople de ca document est strictement interdite.
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Yvonne Khamla pharmacienne ~ MOUJOUD MOHAMED Date: 2020/11/22 12H11
334 Boul. Curé-Labelle, Sainte-Rose, Laval301-559 ST-LOUIS

| (35V) £23-2913, Fax (43U) 622429y Lavai, T & .
H7V-0C5, 514 546-8500

Duantite  Nnom du madicament Barinda | Mantant | Mantant BT T W PN ETT 7w

CUIMILY 1 res | e 1M DL oL

RAMU MOUM 57127 617

|Nn-r—h;.lr farance | 0
. |MW\F"\ SOLOSTAR 100WmiStyte | Nov20 6143 2s00] 2175 1488] 32842
| 36.4315888 |
; U3 £Lu- .CAADANC-CRAUUCH
| 02-29435:/lﬁcceplee RAMQ -506079656 0054
] . AN
Fiix t,uutaﬂ/pdyu Poui medicament  Au distiibuteu Total Hon Prof Piix RGAN
yar le pharmacien 48.00 3.16 3 52.18 9.24 52.19 .« |
5.0 LANTUS SCLOSTAR 100UImI Styio n‘;;‘:%‘n 103.08] 6455 0.00 3814 3814
i 0320-752 CHABANE-CHAQUCH E A
 |02-294-338 | Alcceptée | RAMQ -506079655 005410
: Prix coutam payé Pour W‘uem Au distributeur Total on Prof Prix RGAM )
: ar le pharmacien 95.85 Montantinconnu 93 85 9 24 93.85
. 130.0 ROSUVASTATIN 10mg Jomp. Noy-2u 13.63 858 0.00 5.04 5.04
' : 796111570 : i :
- |0320-753 |N.CHABANE-CHAOUC!
: |V£-4UD-030 | ACCEpLEE . KAM UbU /9004 UUD4 1|1 | |
; Prix coutant paye Pour médicament  Au distributeur Total Hon Prof.
I rﬂ ie phaiinaciei 4.07 0.26 4.33 5.50
]
: : 0462295 Passera: 22/11/2020 4 00:12
| ORIGINAL Merci de nous faire confiance
|



% Yvonne Khamla pharmacienne ~ MOUJOUD MOHAMED Date: 2020111722 12H11
| 334 Boul. Curé-Labelle, Sainte-Rose, Laval301-559 ST-LOUIS

T — - e ' PPN RAMU MOUM 5712 7612
{42U) BLD-£Y13, FaAX (AU TL340YY yaVdl, '

LE) TR ST =

2584] 1815] 000] 948 eae |
1
|
4 [
Total Hon Prof Prix RGAM |
rmacie 5.3 i.0 15.34 9.30 15.34 |
30.0 JANUMET XR 1000mig-50mg Comp. LA] _Nov-20 53.07| 4686 0.00 6.21 6.21 :
0320-755 |N.C OUCH #0140 =
02-416-794 | Acceptée | RAMQ -506079653 005418 .
I
I

Prix coltant paye Pour medicament  Au distnbuteur Total Hon Prof. Prix RGAM
nar ie pharmacien 41,10 287 4377 8.30 43.77

Ino: 0462205 111 /TUNINIE
| ORIGINAL




