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

Conditions générales :

- Le cadre réservé a I'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 la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

o 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 effectués en série

L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d4
soins

Pharmacie :

-

Les vignettes des médicaments 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 médicale pour toute demande de remboursement

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

"  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

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

Dentaire :

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

L

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 6|

mois J

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

pect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a

actére personnel

MUPRAS

‘MUPR P\S Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

_ N® w19-574760
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Maladie Upentaire DOptique-
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Matricule : Zdﬁ %j Société Q, AM .
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Nom & Prénom :

Date de naissance :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

3 T LU L L |
Date de consultation i ﬂ"‘*{‘l”
u Y c (E_
Nom et prénom du malade \T\ o TD LA\ > 4 ho "A\ . Ao L
Lien de parenté : Lui-méme a Comom: Enfant

Nature de la maladie : - "[Lﬂa\-ﬁ me €.

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

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfideritiel 3 l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rensengna’ments portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris de la clause relative protechier™des données nne
Fait 3 : ‘T‘aﬁﬁ%’b i/ Le: DTE (é ya 2020

Signature de l'adhérent(e) : 7
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Yvonne Khamla pharmacienne MOUJOUD MOHAMED Date: 2020/10/08 09H40
334 Boul. Curé-Labelle, Sainte-Rose, Laval301-558 ST-LOUIS

{49U) 023-2914, FaX (43U) 023429y Lavai, OO
H/V-0CS, 514 546-8508

[Auantita  [Nam i madic amant Barinda |Mantant | Mantant BT TR PR YIS
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HAMU: MOUIM 51127 /612
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02-437-686 |L.CHARBONNEAU L
|Acceptee - RAMO -539383525 00001} .
paye Pour medicament  Au distritutonr Total Hon Prof Prix RGAM
e 0455330 MM UM AIIMAIAIARNMAN posscro: ocit0z0204 000 L
| ORIGINAL !!Illl'!!lllli[ll!ﬂ!lll HINEMNEN E Merci de nous faire confiance |
P ii




Yvonne Khamla pharmacienne ~ MOUJOUD MOHAMED
334 Boul. Curé-Labelle, Sainte-Rose, Laval30'T-559 ST-LOUIS
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|
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Accumulez des poinits encore plus rapidemen
avec la carte de crédit Mastercard™®
Services financiers le Choix du Président™®,

Pour en savoir plus, visitez le site pcfinance.ca.

ﬁ- op‘l’imum peoptimum.ca

OBTENEZ DES RECOMPENSES A VOTRE IMAGE.
Inscrivez-vous au programme PC Optimum et obtenez des
récompenses congues pour vous, des Invitations a des
| événements exclusifs ainsl que des offres spéciales sur les
produits que vous achetez le plus souvent. Inscrivez-vous &
pcoptimum.ca.

Obtenez un remboursement ou un échange dans les 30 jours sulvant
la date d'achat initiale. Les rtmbourumnu sont effectués selon le
mode de pal t initial. R ignex in ou en ligne &
pharmaprlx ca pour connaltre la pdlthun de nmbouuemmt compiéte
et les exclusions.

PHARMAPRIX € P———

Il est facile d’échanger
vos points PC Optimum!

Chaque tranche de 10 000 points équivaut
a 10 S de RECOMPENSES GRATUITES.

POINTS VALEUR D'ECHANGE
10 000 108
20 000 208
30 000 30s

Et vous pouvez échanger jusqu’d...

600 000 500 s

Accumulez des points encore plus rapidement
avec la carte de crédit Mastercard"®

Services financiers le Choix du Président™®.
Pour en saveir plus, visitez le site pcfinance.ca.

ﬂ opfimum pcoptimum.ca

OBTENEZ DES RECOMPENSES A VOTRE IMAGE.
Inscrivez-vous au programme PC Optimum et obtenez des
| récompenses congues pour vous, des invitations & des
événements exclusifs ainsi que des offres spéciales sur les



YVONNE KHAMLA

PQ 1865
334 CURE-LABELLE,LAVAL,QC,HIL 417
450-625-2913
Oct. 08, 2020 9:44 AM
1865 1001 167920 500001 3

ORDONNANCE 11,26 NX 11,26
ORDONNANCE 20,57 NX 20,57
SOUS-TOTAL : 31,83

2 Articles TOTAL: $3 83

CARTE DE DEBIT
TPS #:80302 1757RT0001 TVQ #: 1201351622T0000

90218651001001679205

FWCWWC ORI T WIRITWIRKINIOKK TR KRR R KK TR KKK KK KK KKK
Partagez votre opinion sur notre magasin!
Rendez-vous sur www.pharmaprixsondage.com
ou composez le 1-800-701-9163. Courez la
chance de gagner 1'un des 2 prix mensuels de
1 million de points PC Optimum ou de 1 000 $

en cartes-cadeaux. Consultez le

www . pharmapri xsondage .com pour

tous les reéglements du concours.

Numéro de certificat:12385200-6895212
KAEKEKKEKEKKKKKEEKEE KKK KK KL KA KK EKAKAKKE KKK
Conservez recu pour retour dans les 30

jours. Visitez pharmaprix.ca des exclusions.

TYPE : ACHAT

COMPTE: FLASH DEFAULT $ 31.83
Type de carte: Interac

NUMERO CARTE: xxxkxkxx kx4 293

DATE/HEURE : 20/10/08 09:44:47
NUMERO REF: 66341392 0016580020 H
AUTOR #: 005665

INTERAC

A0000002771010 8080008000
00/001 APPROUVEE - MERCI
-- IMPORTANT --
Conserver cette copie pour vos dossiers
xxx COPIE DU CLIENT =xx



