RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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ions généralps

 cadre réservé 3 'adhérent doit &tre diment renseigné

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

entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
tractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
je pour tous les actes effectués en série

1 cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
nns

\acie :

s vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

yur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

ogie et Biologie :

| facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
intes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

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

e:

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

cation :

entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
éducations.

wur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
ire :

1 cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
sligatoire avant le début de traitement.

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

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

lie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

oIS

Adresses Mails utiles
sclamation contact@mupras.com
ise en charge pec@mupras.com
jhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
1AS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéey
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En cas d'accident préciser les causes et CiIrCONSTANCES ;s s T
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
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Yvonne Khamla pharmacienne

Talbi Nadia

1334 Boul. Curé-Labelle, Sainte-Rose, Laval 17-2400 boulevard de la R
(450) 625-2913, Fax (450) 6254599 Laval, QC
H7L-4L1, 514 546-8508

Date: 2020/05/26 17H13

RAMQ: TALNT71683 1410

K

ORIGINAL
Recgu 1 de 2

Merci de nous faire confiance

Quantite Nom du medicament Période |Montant | Montant Contribution de l'assure
No de Rx Prescripteur cumul /res| Rx Assureur i é
DIN No de référence Franchise Coass. APAYER
30.0 ROSUVASTATIN 10mg Comp. ﬂﬁgﬁ 13.63 0.00| 1363 0.00
0281-758 |N.CHABANE-CHAOUCH Chatli
02-405-636 |Acceptée - RAMQ -636633405 005238
Prix coltant paye Pour médicament  Au distributeur Total Hon Prof. Prix RGAM
par le pharmacien 4.07 0.26 : 433 9.30 433
60.0 JANUMET 500mg-50mg Comp. id :;-gm 96.84| 5589 812 3283 40.95
0310-095 |N.CHABANE-CHAOUCH i -
02-333-856 | Acceptée | RAMQ -636632239 005239
Prix coltant paye Pour médicament  Au distributeur Total Hon Prof. Prix RGAM
ar le pharmacien 8220 5.35 87.55 9.29 87.55
A .
. Voir total derniere page
No: 0440136 Passera: 26/05/2020 a 00:10 Pag

REGU OFFICIEL i




Yvonne Khamila pharmacienne  Talbi Nadia Date: 2020/05/26 17H13
1 334 Boul. Curé-Labelle, Sainte-Rose, Laval 17-2400 boulevard de la R
(450) 625-2913, Fax (450) 6254599 Laval, QC
H7L-4L1, 514 546-8508

RAMQ: TALN 7153 1410

Quantite Nom du médicament Periode |Montant | Montant Contribution de l'assuré
No de Rx Prescripteur cumul / res Rx Assureur X
DIN No de reférence Franchise Coass. APAYER
30.0 PERINDOPRIL/INDAPAMIDE Mai-20 2564 16.15
0310-094 |1.25mg-4mg Comp. 64071200
02-464-020 |[N.CHABANE-CHAOUCH
Acceptée : RAMQ -636633388 005240
Prix codtant payée Pour médicament  Au distributeur Total Hon Prof Prix RGAM
par le pharmacien 15.34 1.00 16.34 9.30 16.34
30.0 PERINDOPRIL ERBUMINE 2mg Comp. Mai-20 14.51 914 0.00 5.37 5.37
0310-093 }N.CHABANEJ.:HAOUCH oM i28s
02-481-634 | Acceptee .| RAMQ -636633380 00524{1
Prix codtant payé Pour medicament  Au distributeur Total Hon Prof. Prix RGAM
ar le pharmacien 4.89 0.32 521 9.30 521

1, - i
[No: 0440136 Passera: 26/05/2020 4 00:10 Total: 69.44%
ORIGINAL Merci de nous faire confiance
Recu 2 de 2 |
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30 PERINDOPRIL/ANDAPAMIDE (1 25mg-4mg)
PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR
JOUR LE MATIN "AVEC
'COVERSYL 2 MG*
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