ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigné.

e cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois &8 compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
sains.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

séducation :

L'entente préalable renseigriée 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 & la feuille de soins.
entaire :

Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire 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.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
S

Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rvensmgnemenéw confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J
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avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. |
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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 étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 effectués en série.

-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d¢
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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

®"  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

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

®*  Ppour 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe i la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de protheses 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

maois.

J/

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
O  Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 2045 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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7% yyorna Khamila pharmacienne ~ MOUJOUD MOHAMED Date: 2021/06/01 14H41
334 Boul. Curé-Labelle, Sainte-Rose, Laval 301-559 ST-LOUIS
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COMPRENDRE LES NOUVEAUX ELEMENTS DE VOTRE FACTURE

Prix RGAM: prix du médicartent assumé par le Régime géndral d'assurance médicaments  Montant non assuré: montant non couvert ou efusé par I'assureur

& m

: : s Montant payé au distributeur
Prix coitant du médicament |

. ook : par le pharmacien
aye par le pharmacien )
paye p P Montant réglementé versé au grossiste

Honoraires professionnels

composeés de:
22 E
s
Consultation Préparation Responsabilité Dépenses
pharmaceutique et vérification professionnelle courantes
(Valication de l'ordonnance, an du médicament etsurveillance  (Sasaires loyer, électricité, éq
du dossier et s de la thérapie informatique, frais financiers,
Pour pliis d'informations sur le travail du pharmacien
h version avallable upan request MONPHARMACIEN.CA 0
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Date :

() Preservision AREDS II, 2 gélules/jour 3 Alphagan P 1 gtte BID
0 Preservision AREDS II, avec OMEGA-3 2 gélules 2 fois/jour O Azarga 1 gtte BID
a vitalu nced 2 comprimés fjour O Azop 1 gtte BID
O Vitalux plus OMEGA-3, 2 gélules 2 fois/jour 'L 1gtte BID
O Vitalux MB Advanced CHEWABLE, 2 comprimés/jours O Combigan 1 gtte BID
U Autre: O Acetazolamide 250mg Per-os BID
AL S OB 3.
m 3L O Duo Trav (5ml) *OP39 1 gtte gAM
Q Izba 1 gtte gqHS
O Hylo 1 gtte O Lumigan RC 1 gtte qHS
{J Lacri-Lube ong \ 3 Monoprost 1 gtte qHS
0 Lote O Apo-methazolamide 50m Per-os BID
YVONNE KHAMLA mymuc po-me ¢ —
0 Ocu 334 CURE-LABELLE 4 § 2'6’15 Q pilocarpine % 1 gtte TID
STE-ROSE, LAVAL, GC H7L 4T7
O Rest - Q Simbrinza 1 gtte BID
a Hvd 0348-682 Ad:2022/03721 m] nmopnc 1 gtte DIE
Q cell 10 MED-DORZOLAMIDE-TIMOLOL (29%-0.3%) Travatan 7 (SmI) ) 1 gtte QHS
O Ref INSTILLEZ 1 GOUTTE 2 FOIS PAR o —_— i
Refi  JOUR AUX 12 HEURES DANS LES == Trusomt lgte . B0
0 Syst 2 YEUX —— O Vyzulta 1 gtte gHS
O Xiid i — O Xalacom 1gtte gAM
OUJOUD MOHAMED Seri:  2021060F V00
a . J Xalatan 1 H
MU 111467 Or LIAWORSKI Jeter  2021/07/01 gite_____qHS
U Fluorometholone 0.1% 1 gue uu wiu u:serrru O Autre
BID x 3 sem puis cesser
O Doxycycline 100mg POBIDX3moiset
DIE x 3 mois i
O Muro 128 ong D
O Therapearls Bausch&Lomb compresses chaudes BID x 10min
O Autre : kU (})
Signature du ecin
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a ajed Alotaibi 11627 O Dr Paul Harasymowycz 01359 Q Dr Richard $wieca 85501
g lyne Brochu 72217 [ Dr Jesia Hasan 15542 a 16849
1 Dre MariacLyne Bélair 06175 \g Dre Lisa Heckler
(J Dre Katarzyfa Biernacki 13160 Dre Laurence Jaworski (1146 S] 98342
O Dre Katherine reault 16736 O Dr Hubert Landry 11223 23 12747
O Dr Nicolas Cadet [ Dre Gisgle Li 06353 18476
IJ Dre Sonia Callejo O Dre Katie 08233
0 Dre Louise Charhonneau J Dr Lys Mont 72642
O Dre Johanna Choremis O Dre Sylvie Montplaisir 81203
O Dr Daniel Desjardins 80223 [ Dr Sébastien Olivier 02236 .
O Dr Renaud Duval 13089 O Dr Amer Omar 65 [ Dre Sarah Aumond 321102
O Dre Raphaélle Fadous 18294 O or Michel Paquin 66046 O Dre Claudine Courey 321207
U Dre Valérie Grondin 11219 (O Dre Jacinthe Rouleau 06225 [0 Dr Peter Karwatsky 320013
O Dr Karim Hammamiji 13534
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