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Cadre réservé au Médecin

L] Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie

=  La velidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de la premiére consultation

= Lentente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :
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= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L] les achats des médicaments a l'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) dovent étre

. . . . N Cachet du médecin :
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

la mutuelle.
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
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réaducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins, Affection longue durée ou chronique DALD GA C PatROIOOIE et it ionmesne meonmmenenaens

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

= En ces de prothéses ou de traitement caenslaires, I'eccord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention (:UJ

= 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 traiterment canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
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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® 0308 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

8 caractére personnel

MUPRAS A 3éma I B = - .




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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COMPRENDRE LES NOUVEAUX ELEMENTS DE VOTRE FACTURE

Prix RGAM: prix du médicament assumé par e Régime géndral o assurance mdicaments  Montant non assurd; moolant mn couvert oy refusé par F'assurelur

Vo d L1
Montant payé au distributeur
Prix coltant du médicament | hay

¢é par le pharmacien par le pharmacien
il p Mantant réglementé versé au grossiste

Honoraires professionnels
composes de:
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Consultation Préparation Responsabilité Dépenses
pharmaceutique el vérification professionnelle courantes
(Validation de {‘'ordonnance, analyse du médicament et surveillance (Salaires, loyer. électricité, équipement
dlu dossier et service-conseil) de la thérapie informatique, frais financiers, etc.)
Pour plus d'i sut I travail du

English version availabie upon request MONPHARMACIEN . CA D



harmacie El-Achkar, Jetha et Moujoud Mohamed Date: 2024/04/03 13H41

|
| errouni 301-559 rue Saint-Louis -
65-T Boul Curé-Labelle, Laval | 3ya1 QC RAMQ: MOUM 5712 2612

| N H7VOV7-450-681-1883  p7voocs stasasssos =N

|

| Quantite | Nom du médicament Période |Montant | Montant ontribution de
No de Rx Prescripteur cumul / res Rx Assureur

‘ DIN No de reférence a 0a A PAYER
3.5 ERYTHROMYCINE 0.5% Pom. Opht. Av;-f: 27.22 18.24 0.00 898 8.98
1887-088 |P -F.LABBE e
02-141-574 |Acceptée . RAMQ 4757374633 000094

Prix coutant paye Pour medicament  Au distributeur Total Hon Prof Prix RGAM
par le pharmacien 15.40 1.00 16.40 10.82 16.40
~

»

’ CONSEIL

No: 1973861 Passera: 03/04/2024 3 0013 Total:  8.98%
ORIGINAL * PASSERA A
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GMF POLYCLINIQUE CENTRE-DE-L'ILE

3025, Boulevard Tessier,, LAVAL, QC H7S 2M1

Tel : (450)9347491 / Fax : 450 934-7489

Pierre-Francois Labbé
1134261

Nom : Mohamed Moujoud
NAM : MOUM57122612

Maison : 514 546-8508 Cellulaire : 514 546-8508

# Dossier (Clinique) : 00075054
Age:66  DDN :1957/12/26
Sexe: M

ilotycin onguent gid OS x 10 jo&rs

Date: 2024/04/03

--- Fin de lI'ordonnance ---
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