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

Conditions générales :

- Le cadre réserve & 'adhérent doit étre doment renseigné

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

" La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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.
gue pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de Iaccident est a joindre ala feuille dd
50ins

Pharmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

.

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

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance medicale 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 :

. Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 2 |a feuille de soins.

Réeéducation :

* Uentente préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigee avant le debut des séances de
réeducations

.

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

Dentaire :

2 En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatore avant le début de traitement.

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

-

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6)

mois _J

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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_Yvonne Khamla pharmacnenne
334 Boul. Curé-Labelle, Sainte-Rose, Laval -

{(450) 625-2913 Fax (450) 625 4599

PATIENT: MOUJOUD MOHAMED

Adresse: 301-559 ST-LOUIS Sexe: M Langue: Frangais
Ville: Naissance: 1957/12/26  Age: 82 ans
Téléphone: (514)546-8508 Taille: 0,00 m. Poids: 0,00 Kg
Code Postal: H7V 0C5 R.AM.Q: MOUM 56712 2612 /12

Allergie(s): Pas d'allergie déclarée

NG Rx

Qte Meédicament:

~SANDOZ-TRAVOP

» Posologie”

Heure de prisé-
Indicatlon

. ) -
L.CHARBONNEAU

1171 28

-0 2020/02/01
Orig: 2019/1126

0292-020

5,0

RS

INSTILLEZ 1 GOU'I'I'E1 FOIS PAR

1.25mg-4mg Comp.
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4505752
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ROST 0.004% Gtte JOUR AU COUCHER DANS L'OEIL (1870021} Ad: 2020/11/18
Opht. AFFECTE
2020/02/01  0292-018 10,0 MED-DORZOLAMI RS INSTILLEZ 1 GOUTTE 2 FOIS PAR L.CHARBONNEAU 111 28
N X Orig: 2019/11/26 DE-TIMOLOL JOUR DANS LES 2 YEUXAUX 12 (1870021) Ad: 2020/11/18
2%-0.5% Sol.Opht. HEURES
2020/01/27  0298-416 50 APIDRA NS 20 UNITES SOUSCUTANEE 1 FOIS N.CHABANE-CHAOUC 6/0 30
SOLOSTAR PAR JOUR LE MATIN (1040047) Ad: 2021/01/16
100Ul/ml Stylo
2020/01/27  0298-414 30,0 ROSUVASTATIN NS PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR N.CHABANE-CHAOUC 6/0 30
10mg Comp. JOUR AU COUCHER (1040047) Ad: 2021/01/16
2020/01/27  0298-413 50 LANTUS NS 18 UNITES SOUSCUTANEE AU N.CHABANE-CHAOUC 6/0 30
SOLOSTAR COQUCHER (1040047) Ad: 2021/01/16
100UlimI Stylo :
2020/01/27  0298-412 30,0 JANUMET XR NS ~ PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR N.CHABANE-CHAOUC 6/0 30
- 10060mg-50mg JOUR AU MILIEU DU REPAS (1040047) Ad: 2021/01/16
Comp. L.A. .
2020/01/27 0298-411 30,0 PERINDOPRILAND NS PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR N.CHABANE-CHAOUC 6/0 30
APAMIDE JOUR LE MATIN (1040047) Ad: 2021/01/16

Liste des ordonnances pour la période du 2019/11/26 au 2020/02/01

IpordpatAbrege.rpt (2011/05/18)
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vonne Khamla pharmacienne ~ MCUJOUD MOHAMED Date: 2020/02/01 16H4b
Boul. Curé-Labelle, Sainte-Rose, Lavajau' aa::l SI LOUIS

RAML: MULIM 5712 7612

;\alnnhla T TNam Ay madicamant
PN N e réfirance i |
1100 MED-DORZOLAMIDE-TIMOLOL 29, 050 Fev2e | 3papl s5asl 21751 221 2408 |
(} Pemat R el I'2496/68.12 | | : | |-
- |UZY£-018 oLl :
'02-437-686 L CHARBONNEAU
| Acceptee =~ -720312683 A
I
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ivar le pharmacien 18.89 28 2518 9.24 23.18
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