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

nditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions 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 a joindre 3 la feuille de
s0iNs.

harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

adiologie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ptique :

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

lééducation :

» L'entente 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.

Jentaire :

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

s |a 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 traitement canalaires.

Vialadie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
) * Réclamation : contact@mupras.com
) Prise en charge

) Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

.8 MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative 2 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

) caractére personnel

VIUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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& d’Actions Sociales
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Déclaration de Maladie
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Cachet du médecin :

Date de consultation : ............./eeeeeeveereeoeereeeesressrserennsnnas
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(O Conjoint (O Enfant
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En cas d'accident preciser les causes et CIrCONSLANCES : .........cccceeeeeemvvnererrennaeanes R N RN .

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : Lurméme

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connalss?nce de Jla rela f rotection des données personnelles.
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1V des Honoraires

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I

Dents Nature des

Traitées Soins Coofficient
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MONTANTS
DES SOINS :
e
e
DEBUT
D'EXECUTION ‘
FIN :
D'EXECUTION 5

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

00000000 | 00000000

00000000 | 00000000

35533411 | 11433553
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20 JANUMET XR (1000mg-50mg) Comp LA

. PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR
JOUR AU MILIEU DU REPAS

Y
MOUJOUD MOHAMED Ser:
104-004 Dr N.CHABANE-C Jeter

2019/06/28

A YYONNE KHA/H[_A PHARMACIENNE
@ s cevges - 450-625 2913

30 PERNDF‘PR\UINDAPAMIDE (1 25mg -4mg)
PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR
JOUR LE MATIN
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MOUJOUD MOHAMED Semvit
104-004 Dr: N CHABANE-C Jeter
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| 5 APJDRA SOLOSTAR (100UmI) Stylo
UNITES SOUSCUTANEE 1 FOIS

PAR JOUR LE MATIN
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10/25/2018  07:04AM 4509020919

ORDONNANCES PHARMACOLOGIQUES

(PRO

MOUJOUD MOHAMED

Laval, QC
H7L-41 1, 514 548-8508

RAMQ: MOUM 5712 2612
Nai: 1967/12/26

MEDECINE FAMILIALE

FIL)

17-2400 boulevard de la R

/

Age: 80 Ans

11747

Sexe: M Imprimé le :  2018/10/22
Taille: 1

Poids: i

CICr: |

Et Ch: Lit:

Allergies/Intolérances. Pas d allergie déclaréde

Pathologies:

m
20 UNITES SOUSCUTANEE 1 FOIS PAR JOUR LE MATIN

Orlg: 2018/12/12 N.CHABANE-CHAOUCH (1040047)

Valide jusqu'au:

PAGE 01/01

2017M12/12 1

0186-248 ROSUVASTATIN 10mg Comp.
PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR JOUR Al COUCHER

Orig . 2017/02/20 N.CHABANE-CHAOQUCH (1040047)

Vallde jusqu'au:

2018/02/20

0179-6873 LANTUS SOLOSTAR 100Ulimi Stylo
18 UNITES SOUSCUTANEE AU COUCHER

|Orig . 2016/12/12 N.CHABANE-CHAOUCH (1040047)

Valide jusqu'au:

]

2017112112 1

[0202-713 AIGUILLE ULTRA-FINE Iil 8mm Cal.31
:BD AIGUILLES 56MM 31G

Orig : 2017/08/12 N.CHABANE-CHAQUCH (1040047)

Valide jusqu'au’

-

2018/08/12

[0186-247 JANUME) XR 1000mg-50mg Comp. L.A.
{PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR JOUR AU MILIEU DU REPAS
HFEN1 S0

Orig : 2017/02/20 N.CHABANE-CHAQUCH (1040047)

Valide jusqu'au:

2018/02/20

0214-300 ASA EC 80mg Comp. Entér.
PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR JOUR MEME HEURE CHAQUE
JOUR

Qrig : 2017/12/04 L. TRUDELLE (1832617)

Valide jusqu'au:

2018/12/04

0179671 COVERSYL PLUS 1.26mg-4mg Comp.
PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR .JOUR LE MATIN

Orig : 2016112112 N.CHABANE-CHAOQUCH (1040047)

Valide jusqu'au:

20171212

0214-301 MYLAN-NITRO SL SPRAY 0.4mgidose Pulv. Sub-Ling.

1 VAPORISATION SOUS LA LANGUE S| DOULEUR THORACIQUE
*REPETER APRES 5 MINUTES 8| BESOIN® (MAX:3
VAPORISATIONS EN 15 MINUTES)

Ong: 2017/12/04 L. TRUDELLE (1832617)

Valide jusqu'au:

2018/12/04
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Boul. Curé-Labelle, Sainte-Rose, Laval 1 7-2400 bouievard de ia R
&“ﬁ; (430) Bx22-2913, FaX (45U) 623459y Lavai, OT
| - J HrL-4L1. 914 546-8508

@onne Khamia pharmacienne MOUJOUD MOHAMED
.
.

Date: 2019/06/28 21HZ3

RAMO: MOUM 5712 2612

Nuiantita TNam A madicamant Darinda [Mantant | Mantant |

;: L= LY ;:\r;;!rlz;;::nrn oM rec x CETTLE T A - X
30.9 PERINDOPRILANDADAMING Jun-19 25841 1884l 000 W
e em gon [ AEram Areo fenon 618612872
0248-103 | V.cvimig—ing wTinip.
02-464-020 |N.CHABANE-CHACUCH

Acceptee - 00-882806291-008259
Prix coitant payé Pour médicament  Au distributeur Total Hon Prof Prix RGAM
ber le pharmacien $15.34 $.00 15.34 830 16.34

”

Ino: 0388163 Passera 28/06/2019 4 0021 Total: 61.86S|
| ORIGINAL Merci de nous faire conflance _
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COMPRENDRE LES NOUVEAUX ELEMENTS DE VOTRE FACTURE

I T -
Prix RGAM: prix du médicament assumd par le Régime général d'sssurance médicaments  Montant non assuré: montant non couvert ou refuss par 'assursir

s 4 al L1

Montant payé au distributeur
par le pharmacien

Montant réglementé versé au grossiste

Prix coiitant du médicament
payé par le pharmacien I

Honoraires professionnels

composeés de.

22 o v (s

Consultation Préparation Responsabilité Dépenses
pharmaceutique et vérification professionnelle courantes
tatinin o Jonnance. anaks: du médicament et surveillance : ; —

de la thérapie

Pour plus d'informations sur |e travail du pharmacien

T IO MONPHARMACIEN.CA [




‘Yvonne Khamla pharmacienne ~ MOUJOUD MOHAMED
1@%&4 Boul. Curé-Labelle, Sainte-Rose, Laval 1 7-2400 boulevard de la R
U (4300292913, FaX (45U) 25439y Lavai, GT

H7L-4L1.

Date: 2019/06/28 21H23
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No: 0388163
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Passera: 28/06/2019 a 00:21
Merci de nous faire confilance
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Voir total derniére page|

APIDRA SOLOSTAR 100Umi Stylo reld §1.43) 27.04; 19.90 440 24230
N.CAADANC-CHAGUCH a7 156 !
: Acceptee - 00-882806294-008257
. |Prix codtant paye Pour medicaiment  Au distiibuieu Tolai Hon Frof. Piix RGAM
ar le phermacien 49.00 3.18 5218 8.24 52.19
30.0 SARURMET XR 1000mg-50mg Comp. L, S 1 L5071 34001 000 | 1852|1802
0248-101 [N.CHABANE-CHAOUCH
02-416-794 |Acceptée - 00-882806292 008258
I Prix coltant payé FPour medica Al disgebuteur Totai Hon Frof. Prix RGAM
i par le pharmacien 41 O _[U 4377 9.30 4377
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COMPRENDRE LES NOUVEAUX ELEMENTS DE VOTRE FACTURE

ez -
Prix RGAM: prix du médicament assumeé par le Régime général d"assurance médicaments  Montant non assuré; montant non couvert ou refusé par | assureur

Vo d o (1™
Montant payé au distributeur

par le pharmacien

Montant réglementé versé au grossiste

Prix coiitant du médicament
payé par le pharmacien I

Honoraires professionnels

COmposes de.

22 < v (s )

Consultation Préparation Responsabilité Dépenses
pharmaceutique et vérification professionnelle courantes

nalyse du médicament etsurveillance  (Saiaires, loyer, die
j de la thérapie

Pour plus d'informations sur Je travail du pharmacien:

MONPHARMACIEN.CA O




