Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
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Conditions générales : / D '
®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre dOment renseigné ; IMalad|e ‘ N Qentalre
Cadre réservé a 'adhérent (e)

» Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. 6 -7.?_7) )
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation Matricule : Sociét
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif E Pensionné(e) D AUtre ;e ::-w..(
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Préngin s M%U TO U—b i HO\"A'H:..D o
que pour tous les actes effectués en série . 7 6 _ t l = / F G s
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd Date de naissance :ies S R o
50ins - S £ \ - QUG ..
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. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances 5 l Hr 15 }'té 8 ')Q_? Qpb 3 8 ?4 $-
. - Total des frais engagés R(

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

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin — - .
®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre { _..’
s e
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement, . : ‘_..____-_-,.
" Unol » , ; Cachet du médecin : ¥
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de 5.8
la mutuelle * "
Optique :
’ 0 & a n DY 2~ raseensmanems
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultatio
e Mo u:r’ OU D
Rééducation : Nom et prénom du malade :- @
L] ’ A r : A 5 — .
Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : ﬁtun &éme C] Conl \r D Enfant
rééducations - - — \ \) { { \V\S\)\\ﬂu .hée?‘pn.\a\,\ o
" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins BLURC.Oc 1o THOEaE ey
Dentaire : En cas d'accident préciser 15 CAuSes et CIFCONSTANCES ; ittt s e
L " r i 2. A r 5 " '
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel 3 lattention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle
- .
La facture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement . ¢ :
. J'atteste sur I'honneur I'exactitude des refseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
2 aprés s sto i pse ] anal
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires avolr pr:s corh m&q de aE) relative  la ection des données p rsonnellc‘s
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita - i E~ Le: - 5 / {} /
" la déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signatute del' adhérent(e) frovemy g
mois
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Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
o 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 a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnée:

a caractére personnel
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‘ | Yvonne Khamla pharmacnenne
g 334 Boul. Curé-Labelle, Sainte-Rose, Laval
DOSSIER PAT'ENT (450) 625 2913 Fax (450) 625 4599

TRt ]

i T TR )

PATIENT: MOUJOUD MOHAMED

Adresse: 301-559 ST-LOUIS Sexe: M Langue: Francais
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 . Posologie Médecin Ren a donner /
Heure de prise Ren donnés,

Indication Duréa

2020/09/23 0320755 30.0 JANUMETXR NS PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR N.CHABANE-CHAOUC 12/0 30
1000mg-50mg JOUR AU MILIEU DU REPAS (1040047) Ad: 2022/08/20
Comp. L.A. -
2020/09/23  0320-754 8,0 PERINDOPRIL/IND RS PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR N.CHABANE-CHAOUC  44/1 8
Orig: 2020/09/15 APAMIDE JOUR LE MATIN (1040047) Ad: 2022/08/20
- 1.25mg-4mg Comp. R
2020/09/23  0320-753 30,0 ROSUVASTATIN NS PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR N.CHABANE-CHAOUC 12/0 30
10mg Comp. JOUR AU COUCHER (1040047) Ad: 2022/08/20
2020/09/23  0320-752 50 LANTUS NS 18 UNITES SOUSCUTANEE AU N.CHABANE-CHAOUC 12/0 30
SOLOSTAR COUCHER (1040047) Ad: 2022/08/20
100UI/mI Stylo e
2020/09/23  0320-751 50 APIDRA NS 20 UNITES SOUSCUTANEE 1 FOIS N.CHABANE-CHAOUC 12/0 30
SOLOSTAR PAR JOUR LE MATIN (1040047) Ad: 2022/08/20
B 100Ul/mI Stylo B
2020/09/07  0314-644 30,0 JAMP-PANTOPRAZ RS PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR P.POUILIN 31 30
Orig: 2020/06/23 OLE 40mg Comp. JOUR LE MATIN (1071992) Ad: 2022/06/14
Enteér.
'2020/08/18  0292-020 50 SANDOZ-TRAVOP RS INSTILLEZ 1 GOUTTE 1 FOIS PAR  L.CHARBONNEAT 8id 28
Orig: 2019/11/26 ROST 0.004% Gtte JOUR AU COUCHER DANS L'OEIL  (1870021) Ad: 2020/11/18
Opht. AFFECTE -
2020/08/18 0292-018 10,0 MED-DORZOLAMI RS INSTILLEZ 1 GOUTTE 2 FOIS PAR  L.CHARBONNEAU 8/4 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 S
'2020/06/06  0312-460 8,0 JUBLIA 10% Sol. NS APPLIQUEZ SUR LE OU LES N.CHABANE-CHAOUC ~12/0 30
Topique ONGLES AFFECTES 1 FOIS PAR  (1040047) Ad: 2022/06/01

JOUR AU COUCHER
2 GOUTTES SUR LE GROS

ORTEIL
2020/01/117 0248-100 100,0 AIGUILLE NS BD AIGUILLES 5MM 31G N.CHABANE-CHAOUC 12/0 30
ULTRA-FINE Ill (1040047) Ad: 2020/10/24
5mm Cal.31
/ 'ONNE KHAMLA rrarmAciENNE [N
Y OIINE KHAMLA prssmsciene S gt 450625291 [
STE-ROSE, LAVAL, QC H7L 477 450-625-2913 ? i TE.-ROSE. LAVAL QC H7L 4T7
T e e I— T0320-754 RiiaimacdE I I
aR=y OPRAZOLE ( 40m9}Comp Ent 30 PERINDOPRIL/INDAPAMIDE (1 25mg-4mg)
i EZ 1 COMPRIME + FOIS PAR PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR
UR LE MATIN — JOUR LE MATIN —T
MO M ~ —-—...A_-____ ——————"1
mzt::;U; .MOHAMEU Senvii 20200907 == MOUJOUD MOHAMED Sevi: 20200915 —
7 r P.POULIN Jeter:  2021/09/05 —_=' 104-004 Dr' N.CHABANE-C Jeter  2021/09/13 =
Liste des ordonnances pour la période du 2020/01/17 au 2020/09/28 Imprime le: 2020/09/28 16:45:23
IpordpatAbrege.rpt (2011/05/18) Page 1 de 1
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MEDECINE FAMILIALE

PAGE 01/01

Nacera Dre Chabane Chaouch # 104004

Clinique de Medecige Familiale
1875 Rue Maurice-Gauvin $1%s 102

Laval H7S2Mp

Tél 450-902-0043 Fax: 450-802-0919

MOUJOUD MOHAMED

Nam: MOUM 5712 2612 Exp:
Nais: 1957-12-26 Sexs M Pare:
Tél' 450-241-2575 514-546-8508 CELL

2012

2400 BOUL DE LA RENAISSANCE APT 17, LAVAL, H7L 411

Confidentiel
Dossier #
A 22237

Hopltal #

Liste des allergies et intolérances

Doukec Aucure alrgie
Nystatin 100,000u/m| SUSPENSION
lffb S5ml QID x 14j Ren:nr

Derniére pesée 2020.02.11 789.0 Kg

15 ¥4

Q&C Y
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Nacera Dre Chabane Chaouch, md # 104004

_ [ U ) / / =

KiAMLA

PHARMACIENNE

FFILIEE A PHA
i 334, boul. Curé
Arr. Ste-Rose

RMAPRIX
-Labelle

Laval QC H7L4T7

450-625-2913

A% YVONNE KHAMLA PHARMACIENNE e
=Y. i rose, LAVAL o
0—325_43'9 Ad:202209M4 Q)

300 RATIO-NYSTATIN (100000UlimI) Susp.Or

SE GARGARISER AVEC 5 ML 4
FOIS PAR JOUR POUR 14 JOURS

- p———

MOUJCUD MCHAMED S8V LU T —
T —

2021/09/12 smm—

104-004 Dr: N CHABANE-C Jeter:

& YV NE KHAMLA PHARMACIENNE [
Q AT e e nm

STE-ROSE, LAVAL, QC H7L 4T7
0323439 — e
300 RATIO-NYSTATIN (100000U1/ml) Susp Or

SE GARGARISER AVEC 5 ML 4
FOIS PAR JOUR POUR 14 JOURS

MOUJOUD MOHAMED Servi
104-004 Dr: N.CHABANE-C Jeter 2021/09/12 smm—

o S— STE

ABELE 450-625-2913 ? {%ﬁ% ?’_'T/’O."‘J;“}’E_ KHAMLA PHARMACIENNE [
| 2 A T 450-625-2913
L ™ )

E, LAVAL, QC H7L 417

RE205%09/18 D

300 RAT!O-NYSTATIN (100000Ulfm|) Susp.Or
SE GARGARISER AVEC 5 ML 4

FOIS PAR JOUR POUR 14 JOURS =
Mowouu MOHAMED e 202010910 =
104-004 Dr: N.CHABANE-C Jeter 2021/09/12 ——

Page 1
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Yvonne Khamla pharmacienne

MOUJOUD MOHAMED

334 Boul. Curé-Labelle, Sainte-Rose, Laval301-559 ST-LOUIS

(450) 625-2913, Fax (450) 6254599 Laval, QC

H7V-0C5, 514 546-8508

RAMQ: MOUM 6712 2612

Date: 2020/09/15 09H55

Quantite Nom du médicament Peériode |Montant | Montant Contribution de I'assuré
No de Rx Prescripteur cumul / res Rx Assureur . 3
DIN No de référence Franchise Coass. APAYER
30.0 PERINDOPRIL/INDAPAMIDE Sep-20 25.64 16.15
0320-754 |1.25mg-4mg Comp. S0
02-464-020 | N.CHABANE-CHAOUCH
Acceptée | RAMQ -556666601 007477

Prix coutant paye Pour meci-ament  Au distributeur Total Hon Prof. Prix RGAM

ar le pharmacien 15.34 1.00 16.34 9.30 16.34 ]|

no: 0451935  |IIIIMTAL T THTNI
ORIGINAL
Recu1de1

Passera: 15/09/2020 a 00:09
Merci de nous faire confiance

Total: 9.49%

RECU OFFICIEL
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Yvonne Khamla pharmacienne MOUJOUD MOHAMED Date: 2020109/07 11H13

RAMU: MOUM 5712 2612
(43U} D23-2913, Fax {450} 625459y Lavai, G

LT AAE F44 Ean nEAn
H7V-0C5, 514 546-8506

Darinda  Mantant | Mantant

cumn fres ) R s e

| I an g 2 El ]
] _— o — - - N — S
lan.o | 1amp DANTODRAZNL E A0mg Comp. | Sep20 I 1574 oool 15741 oool 4574 | |
S ey | easte | 157417957 | | | | Lo
0314-044 | =inci. CL i | ‘
N :
: ! |
Total Hon Prof Prix RGAM “
805 o 8% 844 ‘
6.08 9.69 £.44

l_____m
No: 0450768 lllllllllllllll

,4 ORIGINAL ||l|'|ll!!l!l!

|
WM resses o7oomomoacori  Total: 1578
FIITIN WR E B Mercr de nous faire confiance [ ¢
T BRI --!{g!i’igddﬁ_ o=




Yvonne Khamla pharmacienne
334 Boul. Curé-Labelle, Sainte-Rose, Laval301-559 ST-LOUIS
" (450) 625-2913, Fax (450) 625-4599 Laval, QC

MOUJOUD MOHAMED Date: 2020/09/14 18H02

RAMQ: MOUM 5712 2612

% H7%-0CS, 514 546-8508
Quantite Nom du médicament Période |Montant | Montant Contribution de I'assuré
No de Rx Prescripteur cumul / res Rx Assureur "
DIN No de reférence Franchise Coass. APAYER
300.0 RATIO-NYSTATIN 100000U/mli Sep-20 2619 1271 6.01 7.47 13.48
032343 Susp.Orale 2922/66.09
02-194£201) N.CHABANE-CHAOUCH

y eptée . RAMQ -557080655 007377

Prix co@;aﬂt’payé Pour médicament  Au distributeur Total Hon Prof. Prix RGAM

ar le pharmacien 15.54 1.02 16.56 9.63 16.56

No: 0451891
ORIGINAL
Regu 1de 1 |

N &

Passera: 14/09/2020 a 00:18 Total:  13.489)

Merci de nous faire confiance
RECU OFFICIEL




