RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS ek
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Miugolle s Bobopace N? w21-656492
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Conditions générales : . ' =
= o o . AMaladle O pentaire DOpthue

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Cadre réservé a l'adhérent (e)

®  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 & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif Pensionné(e) D AULTE :esmmismmsmisssmatmsiraniussratarsassisnss
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : /7/3@,@0((/}”[%05
que pour tous les actes effectués en série. g[

*®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre 2 la feuille d¢ Date de nalssance t - .
s0ins. Adresse. 4 q. 2. l‘L AT’ MR A A

Pharmacie : d‘?&qﬁﬁg Q H D‘-‘L_{Ljﬁ, = A, = S Wﬁp A

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances, /

Tél. C?Q'l 5"’4‘%{_{%(% Total des frais engagés #0 f!)j/%/
110,18 2%, Crmcben

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

Radiologie et Biologie :

- ) o Cadre réservé au Médecin
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. 'Q'..
: : Ln Cachet du médecin :
*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de n
la mutuelle. <
< 0 L8
Optique : é }
- i e R A ; : o Daté de consultation : /- ﬁ.,,2 2
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre 3 la feuille de soins. > [Z
Réeéducation : g Nom et prénem.du malade : ‘gg M'ﬁ L //)74.
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . ‘ R—
P & P P > e o 6 Lien de parenté : O Lui-meme Con omt
rééducations.
5 de la maladie ]
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre a la feuille de soins. ‘..9.. Natltse C aana J’(‘ """ il F
) ] J abe f" O-/W?' 0 f/’\—\a eririn ea i
Dentaire : K] En cas d'accident précis s causes et circonstances : A= deneibese
t
"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es o . .
4-:-; Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli
obligatoire avant le début de traitement. b médecin conseil de la Mutuelle.
®  Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement ) ) ) )
= J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente d

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

avair pris conn

.Ww.ause relative a la protection des données personnel

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 s;gnature de ('adhérent(e) :

mois.

Adresses Mails utiles
] 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® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du trait

a caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Qu
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.con




____ RELEVE DES FRAIS ETHONORAIRES

Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecii
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Acte
...................................................... revenerrseeneemeeeneeeeeeeed. INP2 L L L L L L L [_j
EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacien
Date Montant de la Facture

ou du Fournisseur

o
ANALYSES - RADIOGRAPHIES :
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires
.
; AUXILIAIRES MEDICAUX %
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

VOLET ADHERENT

DES TRAVAUX
H
2 1A 2
a ‘3.‘_,“ &Q ‘] 4
NCIfod ANON MONTANTS
,”,5.3 i B "%7, : DES SOINS
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5 O T & 5 D'EXECUTION
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B
FIN
| __| DEXECUTION
O0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVALIX
DO000000 | 00000000
00000000 | 0O000000D
35533411 11433553
MONTANTS

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel ?her:peu:.qua nécessaire a la p-"f:!e’_'S-O."l

DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN A




Pnsmcln(s) almle{sJ PM?NLA' LMAL

M ROBERGE,G SEGUIN,G FLEURY,JA BASA PHARN 12165 Rue Cousineau

1605 Boul. Marcel-Laurin #100
Saint-Laurent, H4ROB7
514-764-2222

Pharmacien(s) affilié(s) a
@ Brunet

M ROBERGE,G SEGUIN,G FLEURY,JA BASA PHARMAC
1605 Boul. Marcel-Laurin #100

Saint-Laurent, H4R0OB7 514-764-2222
BOULMAL, AMINA

12165 Rue Cousineau

Vsl, QC, H4K1P7 514-557-9644

2u rs Ho 00
4 65452 44527 2
2 _‘ Pharmacien(s) affilié(s) a

“12!“ & Brunet

M ROBERGE,G SEGUIN,G FLEURY,JA BASA PHARMAC
1605 Boul. Marcel-Laurin #100

Saint-Laurent, H4R0OB7 514-764-2222
BOULMAL, AMINA

12165 Rue Cousineau

Vsl, QC, HAK1P7 514-557-9644

||

£)101
Ec}wn D 0.00
465452 445289

Compteir v

514.557.9644 |Total  2Rx

40.49 §

Vsl, QC, H4K1P7 Imprimé le : 2 mars 2022 11:53
-
60 PRO METFORMIN 500 MG, CO Rx1018218-5143 Prix Ass. | Montant | Montant Contribution Montant payé '@
Dr ACHKAR, M. (184526) 2 mars 2022 total assuré | non assuré de 'assuré par I'assureur E’
Ren avant 10 mai 2022 DIN 02314308 Franchise | Co-Ass S
Montant résiduel RAMQ: 0.00% 20.78| RAMQ 2078 0.00 2078 0.00 0008% 3,
Contributions 4 ce jour: 0008 fia
Total & payer
RAMQ Reéf: 4146363690-100295 m
RAMQ RECLAMATION ACCEPTEE 1-800-561-8749
- ORDONNANCE LONGUE DUREE: (060 JOURS) Ink addifonnelies
Prix codtant payé par le pharmacien
/ Pour le Au Total Honoraires Prix  |[C
distributeur professionnels RGAM de 'assuré
1.48 0.10 1.58 19.20 1.58 20.78
8 VITAMINE D 10000 UI, CO Rx 1018222-5143 Prix Ass. | Montant | Montant Contribution |Montant payé | ©
Dr ACHKAR, M. (184526) 2 mars 2022 total assuré | non assuré de l'assuré par ['assureur :§’
Ren avant 10 mai 2022 DIN 02417995 Franchise | Co-Ass S
Montant résiduel RAMQ: 000% |/ 19.71| RAMQ 19.71 0.00 1971 0.00 0008 3
Contributions & ce jour: 000§ 2
Total & payer o
RAMQ Réf: 4146362776-100296 m
RAMQ RECLAMATION ACCEPTEE 1-800-561-9749
- ORDONNANCE LONGUE DUREE: (056 JOURS) Inf os aditannsion
Prix coltant payé par le pharmacien
Pour le Ay Total Honoraires Prix Contribution totalef
médicament | distributeur professionnels RGAM de ['assuré
1.68 0.11 1.79 17.92 1.79 19.711

4



@ Brunet

Brunet
1605 BOUL MARCEL-LAURIN SUITE 100
SAINT-LAURENT @C H4R OB7 CAN
Tel : 514-764-2222

UPC Description (te Total

465452445272  RX-Prescription POS 1 20.78 R
Rx 1018218-5143

165452445289  RX-Prescription POS 1 19.71 R
Rx 1018222-5143

-trtal § 40.49

Total $ 40.49
)

LA SANTE C'EST TOUT CE QUL COMPTE.
MERCI ET AU PLAISIR DE VOUS REVOIR!
www.brunet.ca

PARTICIPEZ ET COUREZ LA CHANCE OE GAGNER
1 CARTE CADEAU DE 500%.
Rendez-vous sur wwv.brunetvousecoute.ca
pour compléter le sondage de votre visite
d'aujourd'hui.

Votre opinion nous tient & coeur.

VYotre code ;

22330112565250400326

2 mars 2022 16:04:31
5143-J5143PCA02-63352 51430004-Kerani
TPS : 825761109 TvO : 12-1881-8087-1

Consultez notre politique de retour a |'endos

RELEVE DE TRANSACTION/TRANSACTION RECORD

TPV88009958  MARCH14168205

BRUNET VILLE ST LAURENT

1605 BOUL MARCEL-LAURIN

SAINT-LAURENT, ac

CARTE/CARD  : VISA

NO. - sxxxnmxannnx /(49

ALD : A0DDDD00031010

APPL. : Visa Desjardins
SANS CONTACT/CONTACTLESS

EMPL. /CLERK : 51430004

FACTURE/TNVOICE: 63352

SEQ.: 030 LOT/BATCH: 729
22/03/02 16:04:43 (N1

ACHAT/PURCHASE $ 40.44
AUTOR. /AUTHOR. : 027883
00/000 APPROUVEE - MERCI

Conserver cette copie pour vos dossiers
wix COPIE DU CLIENT woxx
~ " " f

-

9

IR

51430210018033




