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

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

» La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 gffectués en série

-

En cas d’accident, une Héclarat|o: ant les causes et circonstances de l'accident est & joindre a la feuille dé¢
soins

Pharmacie :

" Les vignettes des m (Wv
®  Pour les médicame Q«

UI\
Radiologie et Biolo,
Hﬂ.\ opie duesu;!
\a ngdi r1%ur

ts d ent e ‘b|lg oirement jointes aux ordonnances

e la pharmacie doit étre jointe

- La facture ainsi ¢ nalyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordo ande de remboursement

» Un pli confider n decip prL‘-Ll UU analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

. L'ordonnan er-m cin presgripteur et | facture de I'opticien sont a joindre & la feullle de soins.

Rééducation : ac

. L'entente préalable renseignée pa médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

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

Dentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

" La facture doit étre jointe & |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 ¢
maois
— S—
Adresses Mails utiles
o 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 b la protection des personnes physiques a I'égard du ant des dor

a caractére personne

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

ZMUPRAS Déclaration de Maladie
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ﬂ Maladie Upentaire O Optique /utres
— Cadre réservé ?‘ e) - —_— e
Matricule g ? 3 Société ] :A M

D Actif Mpenslonnetvi D Autre ;- .
Nom & Prénom : e 021 {&A\ \&\C\J XQ'\) A ------

Date de naissance ;- . . 2 ] o '\ —2"' = Aé
Adregse 301—’553 RM \ ‘\\J\S
L % B 1 £ o S Y. 0CH

TO—”’T' CS Hé - 15 ? Total des frais engagés L’A(D Cj b 4’ﬂ %\4

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : - ¥4 ; ,
y C - ‘ﬁ\ 6
Nom et prénom du malade :--- H QRAO 'lU\(ﬁJ\ " \-( l-’la-a-b‘-" - Age: A"

Lien de parenté Lm eme( D Conjgint (J n/ant 5
Nature de la maladie . “S J \ WL0.s€ -EQ" a"*}‘ (( G’WCJWC‘

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les rense rments sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin consell de la Mutuelle

2 T =
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rer .(’Iﬂni’\‘ ts portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris (r}:ﬁx fﬂ(/‘& taujw relativf a lagfotection des données personnelles
Fait a: Le: / £

Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé [Cm:het et signature du Médecin

Actes Actes Coefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
T L L L L T L LT T T T Ty T PP T . ; .......... . ;_‘\F $ l |

EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacien
4 . Date Montant de la Facture
oy du Fourpigseur
-l 721 024 1T .
s Affilie
ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre _| Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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_El-Achkar; Jetha, Merrouth o i

PATIENT: MOUJOUD MOHAMED
Adresse: 301-559 rue Saint-Louis
Ville: Laval ‘
Téléphone: (514)546-8508 ‘
Code Postal: H7V 0C5 *
Allergie(s): Pas d'allergie déclarée |

No Rx

Qte Médicament

exe:
Naissance:
Taille:
R.A.M.Q:

Posologie
Heure de prise
Indication

: Hnal TR napry
Centre commercial 8
, 985, Boul. Curé-Labelle

A

Phafmacie EI-Ach.ka.r, Jetha et Meﬁohni

t-Martin

965-T Boul Curé-Labelle, Laval
H7V 2V7 -- 450-681-1683

V7 Langue:
1967/12/26  Age:
0,00 m. Poids:
MOUM 5712 2612 /12

Médecin

Frangais
64 ans
89,00 Kg

Ren a donner/
Ren donnés,
Durée

2021/10/29  1522-177 30,0 SYSTANE ULTRA FS SELON LES DIRECTIVES DU L.JAWORSKI 00/0 30
Non Servie HYDRATION | MEDECIN (1114677) Ad: 2022/10/21
unidose 0.7ml |
2021/10/29  1522-176 10,0 HYLO 0.1% Sol. FS INSTILLEZ 1 GOUTTE DANS LES 2 L.JAWORSKI 10070 30
Non Servie Opht. YEUX 4 FOIS PAR JOUR (1114677) Ad: 2022/10/21
REGULIEREMENT
2021/10/29  1522-174 10,0 HYDRASENSE FS SELON LES DIRECTIVES DU L.JAWORSKI 100/0 30
Non Servie DROPS 0.15% MEDECIN (1114677) Ad: 2022/10/21
GOUTTE
2021/10/29  1522-173 30,0 REFRESH FS SELON LES DIRECTIVES DU LJAWORSKI 100/0 30
Non Servie 1.4%(0.4ml) | MEDECIN (1114677) Ad: 2022/10/21
Sol.Opht. r
2021/09/05  1504-250 100,0 MICROLET FS JETER APRES UNE UTILISATION N.CHABANE-CHAOUC 100/0 30
Non Servie LANCETS ‘ DANS ,CONTENANT JAUNE DE (1040047) Ad: 2022/05/06
Lancette RECUPERATION ***NE PAS JETER
DANS LES POUBELLES***
2021/09/05 1504-248 30,0 PANTOPRAZOLE FS PRENDRE 1 COMPRIME 1 FOIS P.POULIN 3/0 30
Non Servie 40mg Comp. Entér. PAR JOUR 30 MINUTES AVANT LE  (1071992) Ad: 2021/06/23
' | DEJEUNER
| (POUR L'ESTOMAC)
2021/09/05  1504-241 100,0 CONTOUR NEXT FS POUR MESURER LES GLYCEMIES N.CHABANE-CHAOUC 100/0 30
Non Servie Bandelette +  SIBESOIN, A JEUN OU 2H APRES  (1040047) Ad: 2022/05/06
LE REPAS OU TEL QUE PRESCRIT
. ***NE PAS UTILISER S| EXPIRE***
2021/09/05  1504-232 10,0 MED-DORZOLAMI  FS INSTILLEZ 1 GOUTTE 2 FOIS PAR  LJAWORSKI 100/0 30
Non Servie DE-TIMOLOL JOUR AUX 12 HEURES DANS LES 2 (1114677) Ad: 2022/03/22
2%-0.5% Sol.Opht, YEUX
2022/09/04 1640-734 5,0 APIDRA CART(3) NS INJECTION SOUSCUTANEE DE 20 N.CHABANE-CHAOUC 6/0 30
100Ul/mI ‘ UNITES 1 FOIS PAR JOUR LE (1040047) Ad: 2022/12/14
Cartouche(3) ‘ MATIN
2022/09/04 1640-728 50 BASAGLAR NS INJECTION SOUSCUTANEE DE 18 C.TARABAY 0/0 30
KWIKPEN (80U) ‘ UNITES 1 FOIS PAR JOUR AU (4405544) Ad: 2023/09/04
100Ul/mI Stylo(3) COUCHER
2022/09/04  1616-203 10,0 MED-DORZOLAMI RS INSTILLEZ 1 GOUTTE DANS LES 2 LJAWORSKI 9712 30
Orig: 2022/06/28 DE-TIMOLOL YEUX 2 FOIS PAR JOURAUX 12 (1114677) Ad: 2022/10/21
2%-0.5% Sol.Opht. ' HEURES
2022/09/04  1539-232 30,0 PERINDOPRIL/IND RS PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR N.CHABANE-CHAOUC 5/7 30
Orig: 2022/01/11 APAMIDE | JOUR LE MATIN (1040047) Ad: 2022112115
1.25mg-4mg Comp. |
2022/09/04  1539-231 30,0 ROSUVASTATIN RS PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR N.CHABANE-CHAOUC 775 30
Orig: 2022/01/11 10mg Comp. JOUR AU COUCHER (1040047) Ad: 2022/12/15
2022/09/04  1539-230 30,0 JANUMET XR RS PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR N.CHABANE-CHAOUC 7/5 30
Orig: 2022/01/11 1000mg-50mg JOUR EN MANGEANT (1040047) Ad: 2022/12/15
Comp. L.A.
; (EN150)
-2022/09/04  1522-120 50 SANDOZ-TRAVOP RS INSTILLEZ 1 GOUTTE 1 FOIS PAR L.JAWORSKI 9376 30
Orig: 2021/11/15 ROST 0.004% Gtte JOUR DANS LES 2 YEUX 1 FOIS  (1114677) Ad: 2022/10/21
Opht. | PAR JOUR AU COUCHER

]

Liste des ordonnances pour la période du 2021/09/05 au 2022/09/15
IpordpatAbrege.pt (2011/05/18)

Imprimé le: 2022/09/15

19:14:57
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PATIENT: MOUJOUD MOHAMED
No Rx

Qte Meédicament

Posologie
Heure de prise
Indication

Médecin

Ren a donner/
Ren donnés,
Durée

2022/08/04  1509-469 30,0 i:n?_gonfpme PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR N.CHABANE-CHAOUC 2/10 30
Orig: 2021/10/08 JOUR MEME HEURE CHAQUE 1040047 Ad:
2.5mg Comp. JOUR ( ) d: 2022/06/10
2022/08/01  1616-210 510,0 M-PEG 3350 100% RS PRENEZ 17 G DE POUDRE (DILUEE IMERROUNI 5 0
Orig: 2022/06/28 Pd Orale DANS 250 ML DE LIQUIDE) 1 FOIS (4216552 Ad:
. PAR JOUR. ( ) d. 2023/06/28
*Gl27*
2022/06/08 1504-249 1000 :LG;J::.LE NANO, NS SI;:;:_LON LES DIRECTIVES DU N.CHABANE-CHAOUC 10/0 30
LTRA-F MEDECIN 104004 :
4mm Cal.32 (1040047) Ad: 2020/10/24
2022/04/17 1522-119 60,0 CSSOPT UNIDOSE RS INSTILLEZ 1 GOUTTE DANS LES 2 L.JAWORSKI 94/4 30
Orig: 2021/11/15 2%-0.5%(0.2ml) YEUX 2 FOIS PAR JOUR AUX 12 1114677 :
Amp.Sol.Opht. HEURES ( ) A eI
Pharmacie El-Achkar, Jetha et Merrouni
965-T Boul Curé-Labelle, Laval
H7V 2V7 — 450-681-1683
1539-230 Ad:2022/12116
30 JANUMET XR (1000mg-50mg) Comp. LA, ™ El-Ach :
PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR = Pharmacie';ar, Jet,'?a. Merroum
JOUR EN MANGEANT = Sy S, Affiliés & Pharmaprix
(EN150) — 965 ngzlmgrc:al St-Martin
) — ) ) - Guré-Labelle
Moujoud Mohamed Senvi: — Arr: Chbme 5
104-004 Or: N.CHABANE-C Jeter: ig;iﬂgﬁ; e dey, Laval QC H7V 2v7

Phamacie El-Achkar, Jetha et Merrouni
965-T Boul Curé-Labelle, Laval
H7V 2V7 - 450-681-1683

1539-231 Ad 20221218 g

30 ROSUVASTATIN (10mg) Comp.
PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS P
JOUR AU COUCHER

2-405536\)

I

Moujoud Mohamed Servi:

1
104-004 Dr: NCHABANE-C Jeter: 2022/10/04

202310/02

Pharmacie El-Achkar, Jetha et Merrouni
965-T Boul Curé-Labeile, Laval
H7V 2V7 —- 450-681-1683
1652-557 Ad:202309129 4 q 02-481-650
30 PERINDOPRIL ERBUMINE (8mg) Comp
PRENEZ 1 COMPRIME AU DEJEUNER

REGULIEREMENT (AVEC 1 COMPRIME DE
INDAPAMIDE 1.25MG)

g

IRLTAREI

Moujoud Mohamed Servi

2022/10/04
104-004 Dr. NCHABANE-C Jeter:

202310/02

Liste des ordonnances pour la pénode du 2021/09/05
IpordpatAbrege.mpt (2011/05/18)

o

Pharmacie El-Achkar, Jetha et Merrouni
965-T Boul Curé-Labelle, Laval

H7V 2V7 — 450-681-1683
PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR

15098-469 Ad:2022106110 '02-53047

30 SANDOZ AMLODIPINE (2.5mg) Co

JOUR MEME HEURE CHAQUE j—

JOUR f—
Mouioud Mohamed Servi: | 2022A0/04 =—
104-004 Dr: NCHABANE-C Jeter: o °°

Pharmacie El-Achkar, Jetha et Merrouni
965-T Boul Curé-Labelle, Laval
H7V 2V7 -- 450-681-1683

1640-734 Ad:202211214 g 022

5 APIDRA CART(3) (100Ul/ml) Cartouche(3)
INJECTION SOUSCUTANEE DE 20
UNITES 1 FOIS PAR JOUR LE

MATIN
oo TN CHABANE.C ster. 202271004
noA-Oae, Lr LSRR 202211001
Pharmacie El-Achkar, Jetha et Merrouni \
965-T Boul Curé-Labelle, Laval .
H7V 2V7 — 450-681-1683 £F :
1652-552 Ad:202311004 o’ 02-461-528 -

5 BASAGLAR KWIKPEN (80U) (100Ul/ml) Stylo |

INJECTION SOUSCUTANEE DE 18

UNITES 1 FOIS PAR JOUR AU = 2/09/15
COUCHER - —

Moujoud Mohamed Servi: 2022/10/04 m—

442-304 Ph. D.Antaki Jeter: 2022/11/01 ——

19:14:57
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Nacera Dre Chabane Chaouch # 104004

Clinique de Medecine Familiale

1875 Rue Maurice-Gauvin Suite 102
Laval H7S2M5
Tél: 450-802-0943 Fax: 450-902-0919

MOUJOUD MOHAMED Confidentiel
Nam: MOUM 5712 2612 Exp: 26.12 Dossier #
Nais: 1957-12-26 Sexe M  Pére: A 22237
Té.: 514-546-8508

559 ST-LOUIS APT 301, LAVAL, H7V 0C5 Hopital #

Liste des allergies et intolérances
Aucune allergie connue

Pt

Coversyl plus 8;1- 1
1 co DIE AM x 30j #30 Ren:11

**Remplacer Teva perindopril e/inda 4+1.25mg comprime
**prenez 1 comprime 1 fois par jour le matin #30 X30j Ren: 12

b, QYClF

Nacera Dre Chabane Chaouch, md # 104004

Pharmacie El-Achkar, Jetha et Merrouni |
965-T Boul Curé-Labelle, Laval .
H7V 2V7 — 450-681-1683 :

1652-558 Ad:2023109129 4 4 02-240-067 ¢

30 MYLAN-INDAPAMIDE (1.25mg) Comp.
PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR JOUR
AU DEJEUNER (AVEC 1 COMPRIME DE
PERINDOPRIL ERBUMINE 8MG)

I

Moujoud Mohamed SeM 20221004 =—=
104-004 Dr: NCHABANE-C Jeter: 202310/02 —_—



Tél. : 514-256-0007
OPHTALHOLOGIE & LASIK e ESTHETIQUE Fax : 514-256-4966

o, 1685, rue Fleetwood, suite 300
. CL|N|QUE BELLEVUE tovel (beec) H7N 482
www.cliniquebellevue.com

ORDONNANCE DE DEPART b
Date : {lO, 2012.—

nom:__(\ehamed, Mout)wd :

K Q AlphaghanP 1 gtte BID
a Azargo 1 Qﬂe —_— BID Pharmacie El-Achkar, Jetha et Merrouni

O Azapt 1 gtte BID 965-T Boul Curé-Labelle, Laval =]
1 gtte_(JU _BID H7V 2V7 — 450-681-1683 _ '
! : 02-4%7-686
Q Cosopt (sans préservatif OP?1) 1 gtte BID 1616-203 Ad:2022110121

10 MED-DORZOLAMIDE-TIMOLOL (2%-0.5%)

B L Smipan lgte____BID = NsTILLEZ 1 GOUTTEDANS LES2 =
Q Diamox ____ mgpo. __ID[#___] ygyx2FoIS PARJOURAUX12 =
Q Dl;o Trav (5 ml) *OP39 1 gtte DIE HEURES ——
Q Izba 3 gtte — =
; i hamed e 2022/10/04 m—
CD] Smitgon RC (S ml) 1 gtte _.._I.D_H?Hs ) “q?l:ﬁ%c;Mgf.aﬂiWORSKl Jeter o3
eptazane mg p.o. __
- Piiocurpine —'—% 1 B s it ID Pharmacie El-Achkar, Jetha et Merrouni |
Q Simbrinza 3 gite 965-T Boul Curé-Labelle, Laval ;
Q Timoptic 0,5% 1 gtte BID H7V 2V7 -- 450-681-1683 :
S Tkl T o gsszAzr:n;gg TRAVOPROST (:)cg:)?r:;z;stt (3 2;11}@ |
- .004% e Op
- Tmm:qn ) : g:e s gﬂg INSTILLEZ 1 GOUTTE 1 FOIS PAR =—
S gtte 00 JOUR DANS LES 2 YEUX 1 FOIS ==
5 L‘UWP' . ; gtte_____BID PAR JOUR AU COUCHER ——
istitan gite —
Moujoud Mohamed Servi: —_—
o e ot Qe N U Awonsa e ==

J Autres: Ren

.

Signature du médecin

Q Aumond, Sarah U 3211026 Q Hasan, Jesia 15542
O Bélair, Marie-lyne 06-175 (O Heckler, Lisa 034
Q Bergeron, Richard 81144 @uworski, Laurence @
Q Biernacki, Katarzyna 13-160 O Paquin, Michel 56-046-3
Q Callejo, Sonia 11:0506-3 O Rabia, Yasmine 20090
Q Charbonneau, Louise 87002-1 QO Rezende, Flavio 09321
Q Courey, Claudine 321207 QO Swiecq, Richard 85-501
Q Fadous, Raphaille 18294 O Wakil, Susan 19071
O Gravel, Michel 87549 (O Wein, Francine 98-342
QO Hammamii, Karim 13534 O Youhnovska, Pavlina 12-747

Q Harasymowycz, Paul 01-359-8




Pharmacie El-Achkar, Jetha et
Mengpuni

965-T Boul Cure-Labelle, Laval | aval OC

H7V 2V7 — 450-681-1683

Moujoud Mohamed
301-559 rue Saint-Louis

H7V-0C5. 514 546-8508

Date: 2022/10/04 18H31

RAMQ: MOUM 5712 2612

Quantite Nom du meédicament Peériode | Montant | Montant Contribution de I'assurée
No de Rx Prescripteur cumul / res Rx Assureur i
DIN No de référence Franchise Coass. A PAYER
30.0 PERINDOPRIL ERBUMINE8mg Comp. Oct-22 18.04 18.04 0.00
1652-557 |N.CHABANE-CHAOU 96.741000
02-481-650 | Acceptee | RAMQr4320240322 006864 ]
Prix codtant paye Pour medicament Au/ditsrtnb«&eur Total Hon Prof Prix RGAM
var le pharmacien 8.49 55 9.04 9.00 9.04
MYLAN-INDAPAMIDE 1.25mg S6mp. Oct-22 1138 11.38] 000 0.00 0.00
N.CHABANE-CHAOUCH 9.T410.00
Acceptée | RAMQ 4320240323 006845 __
ix coltant paye Pour medicament  Au gggthbuteur Total Hon Prof Prix RGAM
- le pharmacien 2.24 0-14 238 9.00 2.38
0150802 Passera: 04/10/2022 4 00:18 Total: 96.74%
* PASSERA A i
L4

RECU QFFICIEL.-




Pharmacie El-Achkar, Jetha et
Merrouni
965-T Boul Curé-Labelle, Laval

H7V 2V7 — 450-681-1683

Moujoud Mohamed
301-559 rue Saint-Louis
Laval, QC

H7\/-0CS5. 514 546-8508

Date: 2022/10/04 18H31

RAMQ: MOUM 5712 612

Pharmacie El-Achkar, Jetha et

e i 4
965-T Eoui Cure-Labelle, Laval
H7V 2V7 -- 450-681-1683

Moujoud Mohamed
301-559 rue Saint-Louis
Laval, QC

H7V-0CS5_ 514 546-8508

Date: 2022/10/04 18H31

RAMQ: MOUM 5712 2612

|Quantite  [Nom du médicament Période Morian AMontant Contribution de I'assuré agmﬁl& Nom cdrll_lnrtr;icrlicamem Période Mo;tant (SN Contribution de I'assuré
|N X Sssureur : A
D;‘de Rx ::)e(?:rr.g:ggnce cumul / res Franchise Coass. APAYER DIN No de référence cumulfres * Ml F - ochise Coass. APAYER
55-0 APIDRA CART(3) 100UmI Caftouche(3)]  Oct22 6058 2491 30.0 ROSUVASTATIN 10mg Comp. . gsct-ﬂ 13.32
11640734 | N.CHABANE-CHAOUCH R LEISTOE 1539-231  |N.CHABANE-CHAOUCH 8914585
102-279479 Acceptee - RAMQ 4320236502 006854 [02-405-636 | Acceptee | RAMQ 4320236543 006856
Jan coutant paye Pour médicament  Au distributeur Total Hon Prof Prix RGAM Prix coutant paye Pour rnedg:_apeﬂ( Au distributeur Total Hon Prof. Prix RGAM
!Qar le pharmacien 48 .45 3.18 51.60 8.98 51.60 ! ar le pharmacien 4 01 0.26 4.32 9.00 432
(10.0 MED-DORZOLAMIDE-TIMOLOL 2%-0.5% _0ct22 3016] 1960/ 000| 1056| 10.56 | {30.0 JANUMET XR 1000mg-S0mg Comp. LA} _ Uxt22 5277| 34300 000 | 1847| 1847
[1616-203 |Sol.opht. 452318051 | 1539-230 | N.CHABANE-CHAOUC 6936127138
f02-d3?-685 L JAWORSKI 4 02-416-794 | Acceptée  RAMQ 4220236517 006847
Acceptee - RAMQ A30236506 006895 |Prix codtant payé Pour mé;ﬁ'cament Au distributeur Total Hon Prof. Prix RGAM

‘F’nx coltant paye Pour médicament Au distributeur Total Hon Prof Prix RGAM ar le pharmacien 41.10 267 4377 9.00 4377
.Qafi pharmacien 19.89 1.29 21.18 898 21.18 [
: i
i :
[
! |
[no- 0150802 Passera: 04/10/2022 a 0018 KO Agin dermidre 9‘965 No: 0150802 Passera: 04/10/2022 a 0018 Voir tofal dermigre page
| ORIGINAL *PASSERAA __ 1% ' | ORIGINAL * PASSERA A, i

S ricaddad B RECU OFFICIEL [ NeY A T TGS




Pharmacie El-Achkar, Jethaet ~ Moujoud Mohamed Date: 2022/10/04 18H31 Pharmacie El-Achkar, Jethaet ~ Moujoud Mohamed Date: 2022/10/04 18H31
Merrouni 301-553 rue Saint-Louis errouni 301-559 rue Saint-Louis
w @ 965-T Boul Cure-Labelle, Laval | gy QC RAMQ: MOUM 57122612 S, 7 965-T Boul Cure-Labelle, Laval | 351 QC RAMQ: MOUMST12 2612
o H7V 2V7 - 450-681-1683 H7V-0C5_514 546-8508 e HIV 2V7 - 450-681-1683 H7\/-0C5, 514 546-8508

Quantite Nom du médicament Période |Montant | Montant Contribution de I'assuré Quantite Nom du meédicament Période |Montant | Montant Contribution de I'assure

No de Rx Prescripteur cumul / res Rx Assureur ’ No de Rx Prescripteur cumul / res Rx Assureur '

DIN No de référence P Franchise Coass. APAYER DIN No de référence Franchise Coass. APAYER

5.0 SANDOZ-TRAVOPROST 0.004% Gtte | _ 06"-32 2996 1947 000 1049| 1049 510.0 M-PEG 3350 100% Pd Orale Oct22 2250 1462] 0.00

1522120 |Opht. R ‘ 1616-210 || MERROUNI Ll

02-413-167 |L JAWORSKI | 02-450-070 | Acceptée : RAMQ 4320236535 006860

Acceptee - RAM@%320236523 006838 - 1 Prix codtant paye Pour médicament  Au distributeur Total Hon Prof Prix RGAM

Prix coltant paye Pour medicament  Au distributeur Total Hon Prof Prix RGAM | ipar le pharmacien 12.70 0.82 13.52 898 13.52

par le pharmacien 19.70 1.28 20.98 898 20.98 | 5.0 BASAGLAR KWIKPEN (80U) 100UUmI Oct22 8355 7855 0.00 500 5.00

30.0 SANDOZ AMLODIPINE 7.5mg Comp. @ ;C:'gm 11.45 7 44| 0.00 4.01 4.01 | 1652-552 |Stylo(3) 96741000

1509-469 |N.CHABANE-CHAOU ' ’ ‘ 02-461-528 | D Antaki o

02-330-474 | Acceptée | RAMQA320236529 006839 ! Acceptee | RAMQ 4320236537006861

Prix coutant paye Pour medicament  Au distributeur Total Hon Prof. Prix RGAM L Prix coutant paye Pour médicameat” Au distributeur Total Hon Prof Prix RGAM

ar le pharmacien 230 0.15 245 9.00 2.45 1i ppar le pharmacien 69.64 453 7417 938 7417

! |
| | ?

! . :

| y | ‘ _ ! |

No: 0150802 Passera: 0410120222 00:18 Vou total cerniére page| . [no: 0150802 Passera. 04/10/2022.2.00 13 Voir iotal Germiére page|

* ORIGINAL * PASSERA A: | ORIGINAL - * PASSERA A: _ : _ !

| Reguides : : Reguddes o wioo - " .REQ'-Q QFFICIEL




