—  RECOMMANDATIONS iMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

i —— it SEG——— e
Conditions générales : ‘
®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné ‘
. Le cadre ré it renseigné par le praticien lui-méme notamment a nature de la maladie. |
. La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation i
- Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux f
extrac sles, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopé a ;mi
gue pour tous les actes effectués en série
B En cas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille ie

50INS |

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent efre cbligatoirement jointes aux ¢ rdonnances |
ol Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie deit étre jointe :
|
Radiologie et Biologie : !
- 1a facture ainsi qu'une copie des résuliats des analyses ou du pte rer nfidentiel) dc !,..i
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
- nfider bdur 1 prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par fe médecin conseil d |
ta mutuelle :
Optique !
" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :
" 'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exig avant le début des seéances Lﬂ\’?
{

cations

Pour le remboursem a fac X rier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
- En de prothéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de sgins es
obligatoire avant le début de traitement
- La facture doit étre jointe a la feuille de souns pour toute demande de remboursement

- 1a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
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= Cadré réservé au Médecin

F’
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Cachet du médecin E

Nom et prénom du malade
Lien de parenté O Lui-méme

En cas d'accident préciser les causes et ¢

Date de consultation : Db "[7 / /Z/C)l(
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Signature de I'adhérent(e) :

portés sur la présente declaration. le

five 4 la protection ges données personnelles

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescrip us les r,;
mois J
Adresses Mails utiles ]
Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut
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Montréal (Québec

¢ _tél, 514 933-4221
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Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
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Cachet et signature
du Particien

Moaontant detaillé

des Honoraires

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticen est prié de preciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DOF
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Phamacien(s) afflié(s) a SADIQ Comptoir
J8 JeanCoutu  ya) IMA (HACHEM)

(]
PHARMACIE M.BITAR,V.SAVOIE-ROSAY & J.COUTU 4850 Cote Des Neiges #1506 514.941-3457 *{Total 3 Rx 35.52 §
1675, Ste-Catherine Ouest Montreal ™ : ;
Montreal, QC, H3HILO treal, Qc, Q Imprimé le 7 sept. 2019 16:00
514-933-4221 *\ 470010 12680 7
Pharmacien(s) affilié(s) & 90 APO ATORVASTA /m MG, c\ Rx 1660756-0068 |  Prix Ass. | Montant | Montant Contribution Moniant payé | &
(& (JeanCoutu Dr VU, T. (187307) 7sept 2019 total assuré . de l‘assuré par ljassureur S
Ren avant § déc. 2019 DIN 02295261 . Franchise | Co-Ass S
fg;A;gngg;&ﬂ;%ﬁg;.tSAVOIE-ROSAY & J.couTu In Montant résiduel RAMQ: 0.00§ 42.81| RAMQ 4281 0.00 0.00 569 3128 3,
Montreal, QC, H3H1L9 514-933-4221  Contibutons & ce jour. 0003 Totalapayer[593] 2
RAMQ Réf: 3463949079-839005
%ﬁ;{?{l:Qt, P'éALLMA (';1A556HEM) RAMO RECLAATION ACCEPTEE 8005619745
ote Des Neiges D £ LONGUE DUREE: (030 JOURS) Informations additionneles
Montreal. Qc, QC 514-941-3457 ~ Pri codlant pays par 16 phamacien [
(A)101 B Pour le Au Total Honoraires Prix Contribution totale| |
C)5.69 0)0.00 médicament | distributeur professionnels RGAM de l'assuré
( 0
461550 25538 6 \ 1569 1.02 16.71 2610 16.71 569
Pharmacien(s) affiié(s) & 3x30 ASAPHEN EQ 80 MG, Cd Rx 1660757-0068 |  Pri Ass. | Montant | Montant Contribution Montant payé | &
@gean Coutu Dr VU, T. (187307) v 758.322019 In‘l:: assuré asn;‘;é d:l‘assuré paur I'assu.?r:{u -§
Ren avant 6 déc. 2019 DIN 02238545 Franchise | Co-Ass ‘ S
fg%?g:%ggﬁg%ﬁg;‘SAVOEROSAY &J.COUTU IM Montant résiduel RAMQ: 000§ 31.47| RAMQ 3147 0.00 0.00 363 27.84§ GE';,.
Montreal, QC, H3H1L9 514-933-4221  Contributons ace jour. o Totaldpayer [ 535]
RAMQ Réf. 3463940993-839006 :
feAﬁ(?éQ, HALIMA (I;lfuCH EM) RAMQ  RECLAMATION ACCEPTEE 18008614749
ote Des Neiges #1506 ORDONNANCE LONGUE DUREE: (090 JOURS) i Silaniion
Montreal, Qc, QC 514-941-3457 Prix codtant paye par le oharmacien
A)101 B Pour le A Total Honoraires Prix ||Confribution totale
[05353 HUUU médicament | distributeur professionnels RGAM de l'assuré
4 61550 26539 3 /_\\\ 504 033 537 26.10 5.37 363
Pharmacien(s) affiié(s) & [90 SYNTHROID'0.075 MG, R P As Montant | Montant Contributio Maontafit ©
@ Jean cout" DrwuU, T (15;3“ 7;19?2%1;38-0068 mr; * N:I.Iré ?:)ne danl'assurg pa?'assnfr:{?r g
‘ Ren avant § déc. 2019 DIN 02172089 SU€  Franchise | Co-Ass S
?g%Rgg%gm%ﬂlgﬁé\&tSAVOIE-ROSAY & J.COUTU INt bt ad TG Fre % Fa YT 70 e % ZHH
Montreal, QC, H3H1L9 514-933-4221  Contributons & ce our. ans Total & payer o
RAMQ Réf. 3463950014-839007
%@E&Q, }I;ALIEIMA (Hf\EHEM) RAMO RECLAMATION ACCEPTEE 180051574
i DATI E RENOUV.. 2019111107 . )
Montregli.ch?E)Ce'ges# o0 514-941-3457 ORDONNANCE LONGUE DUREE: {090 JOURS) nlommalon sdMomales
Prix codtant payé par le pharmacien
A)101 B Pour le Au Total Honoraires Prix  ||Contribution totale]
fC}ZG,ZU {D}O\{)ﬂ médicament | distributeur professionnels RGAM de I'assuré
461550 25540 9 691 0.45 7.36 26.10 7.36 26.20

e i oo el o i Tt ol B,
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101 B
C1249 D)0.00
461550 255317

Pharmacien(s) affilié(s) &

& JeanCoutul

PHARMACIE M.BITAR,V.SAVOIE-ROSAY & J.COUTU IN!
1675, Ste-Catherine Ouest

Montreal, QC, H3H1L9 514-933-4221

SADIQ, HALIMA (HACHEM)

4850 Cote Des Nelgas #1506

Montreal, Qc. Q 514-941-3457
A0 (8
(Jaes2 (oo
461550 25534 8
Pharmacien(s) affilié(s) &

g &/ JeanCoutu

PHARMACIE M.BITAR,V.SAVOIE-ROSAY & J.COUTU INI
1675, Ste-Catherine Ouest

Montreal, QC, H3H1L9 514-933-4221

SADIQ, HALIMA (HACHEM)

4850 Cote Des Nenges #1506

Montreal, Qc 514-941-3457
A)101 )
{C}g.gﬁ HD 00
4 61550 25535 5

_@ Pharmacien(s) affilié(s) &

i 5 JeanCoutu
PHARMACIE M.BITAR,V.SAVOIE-ROSAY & J.COUTU INt
1675, Ste-Catherine Ouest

Montreal, QC, H3H1LS 514-933-4221
SADIQ, HALIMA (HACHEM)

4850 Cote Des Nelges #1506

Montreal, Qc, QC 514-941-3457

1a1 (8)
12 11 (D)0.00
I)II Ill ”lll II ' ml 461550 25536 2

Pharmacien(s) affilié(s) &
& JeanCoutu

PHARMACIE M.BITAR,V.SAVOIE-ROSAY & J.COUTU IN!
1675, Ste-Catherine Ouest

Montreal, QC, H3H1LS 514-933-4221
SADIQ, HALIMA (HACHEM)

4850 Cote Des Neiges #1506

Montreal, Qc, QC 514-941-3457

101 {B}
16 84 (D)0.00
4 61550 25537 9

Frx coutant paye par le Dharmacien |
Pour le A Total Honoraires Prix  ||Contribution fothlel
médicament | di r \ professicnnels RGAM de 'assuré
156.35 1.00 16.35 17.40 16.35 1248
24 METHOTREXATE 10 MG, L0 Rx 1660752-0068 Prix Ass. | Montant Montant Contribution Nontant payé | ©
DrVU, T. (187307) 7 sept 2019 fotal assuré non de I'assuré par ['assureur §
Ren avant 6 déc. 2019 DIN 02182750 assu€ [ Franchise | Co-Ass S
Montant résiduel RAMQ: 0008 79.20| RAMQ 7920 0.00 892 26.00 44288 a
Contribuions & ce jour. 0.00$ £
oo Tl paye [ 9]
RAMQ Réf: 3463947706-839001
RAMQ RECLAMATION ACCEPTEE 1-800-561-8748
ORDONNANCE LONGUE DUREE: (084 JOURS) Infk fons addifonneles
\}J\J Prix coltant payé par le pharmacien
Pour le Au Total Honoraires Prix [Conftribution totale]
médicament | distributeur professionnels RGAM de ['assuré
ﬂ 51.49 3.35 54.84 24.36 54.84 3482 |
bi
120 JAMP ACIDE FOLIQUE 5 MG, CO / Rx 1660753-0068 |  Prix Ass. | Montant | Montant Contribution Montint payt | &
DrVU, T. (187307) 7 sept 2019 fotal assuré non de l'assuré par [dssureur &
Ren avant 6 déc. 2019 DIN 02366061 assut  [Franchise | CoAss 5
Montant résiduel RAMQ: 0008 26.89 | RAMQ 2689 0.00 0.00 985 18945( 3
. v @D
Contributions & ce jour. 000§ Total & payer m o
RAMQ Réf. 3463940798-838002
RAMQ RECLAMATION ACCEPTEE 1-800-561-9749
ORDONNANCE LONGUE DUREE: (084 JOURS) Inf ons ki
Prix coltant payé par le pharmacien
Pourle Au Total Honoraires Prix [Confribution totale|
médicament | distributeur professionnels RGAM de 'assuré
/-\ 238 0.15 253 24.36 2.53 995
90 LUXA-D 2000 UI, Rx 1660754-0068 Prix Ass. | Montant | Montant Contribution |Montant payé | &
Dr VU, T. (187307) 7 sept 2019 total assuré non de l'assuré par [assufeur '_§
Ren avant DIN 02442256 50 [Franchise | Co-ss 115
Montant résiduel RAMQ: 0008 32.74| RAMQ 274 0.00 0.00 11 20,@ 1 %
ibuti jour: 0.00
Contributions  ce jour: H Total & payer o
RAMQ Réf. 3463946339-839003
RAMQ RECLAMATION ACCEPTEE 1-800-561-9749
ORDONNANCE LONGUE DUREE: (090 JOURS) In s addifonneles
Prix codtant payé par le pharmacien
Pour le Au Total Honoraires Prix |Contribution totale] |
médicament | distributeur professionnels RGAM de I'assuré |
6.23 041 6.64 2610 6.64 1211
90 PERINDOPRIL PLAQ 4 MG, CO Rx 16607, Prix Ass. Montant Montant Confribution Montant payé: Tg?
. (187307) —_— 7 sept 2019 total assuré non de l'assuré par l'assureur| :-g.,
avant § déc. 2019 OIN 07472023 | | assurt  [ronchise | Co-Ass
Montant résiduel RAMQ: 000§ u 4567 | RAMQ 4567 000 0.00 16.84 28838 2
Confributions a ce jour: 000$ @
Total a payer 16.84 5|1
RAMQ Ref. 3463840936-839004 |
RAMQ RECLAMATION ACCEPTEE 1-800-561-9749
ORDONNANCE LONGUE DUREE: (090 JOURS) nformaions addifon
Prix co(tant payé par le pharmacien
Pour le Au Total Honoraires Prix  ||Contribution totalel
médicament | distributeur professionnels RGAM de l'assuré
18.38 1.19 19.57 26.10 19.57 16.84
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