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

m—
Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'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 & 3 mois a compter de la premiére consultation

®  U’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

®  Encas 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 i

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre i |a 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 3 la feuille de scins

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 3 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. )
3
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* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES .

Le praticien est prié de preciser la dent traitee, I'acte pratique en indiquant la nature das soins

Important :
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PH SAWMAAT HASSAN
MR TAIEB BOUZIRI
1 RUE RIAD HASSAN

—

RABAT

MR GHENNAM MOHAMED HASSAN

Taxe Profes. N> 25100607
N°R.C. : 129969 N®CNSS: 1565475
N°ID.F.: N°ICE 001962267000094
Tel *: 0537720250 I_— '_l
Fax
Le: 06/12/2023 )
FACTURE N°: 6601
L Qté | Désignation Prix TVA | Montant |
3|ALGANTIL CPS EFFERV.20 26,80 7 80,40
1/ENROUEX 10CPS A SUCER 45,80 7 45,80
1|PULMOFLUIDE SIROP AD. 18,00 7 18,00
[TVA 7%: 9.43]  [Total: 144,20
Arrétée la présente Facture a la Somme de : e 3.0 20%\¢
CENT QUARANTE QUATRE DIRHAMS ET VINGT CTS L 1% C’\“(\‘\ RY-)
207 Y a\dg.\el- Wi P
0990\.90\ 09 o\')e ("A .
wo®T 1Bt
gﬁ“\ 4‘
e




ajgesuodsay Ui LiBYd  |QNOYQ BuLy
01102 HNOIQ Pa 8Nl “Lp
vNEYHd ; :

Lo | ¥3dooa

g i
™
e| ap @suc )
aJinpuod sed au
:sebuep ‘uoguany

PF
L2 LI OPEgSL
LOT N

UT. AV

pulmofluide

simple




10 comprine
= _/

ENROUEX

Propolis - Vitamine C
Eucalyptus - Echinacea - Gingembre

Propriétés :

ENROUEX est composé de plantes dont
les propriétés sont bénéfiques pour
la gorge et les voies respiratoires.

Propolis - Vitamine C

Eucalyptus - Echinacea - Gingembre

Sans sucre

Complément avec édulcorant - Poids Net : 27 g

Conseil d’utilisation :
I comprimé  sucer 3 fois par jour.

Précautions d’utilisation :

Contient une source de phénylalanine.

Tenir hors de portée des enfants.

Ne pas dépasser la dose journaliére recommandée.
Une consommation excessive peut avoir des effets
laxatifs.

Ne dispense pas une alimentation équilibrée.
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Fabriqué en France par ;
STRAPHARM

Z.1 Les Landes Roussais
85600 Saint-Hilaire de Loulay
France

Importé et distribu¢ par :
RAMO PHARM

4, rue Al Oukhouane @ A2mS
Beauséjour 20200 - Casablanca

N° Certificat d’enregistrement :
DA20171103520DMP/20UCA/MAV3

Propolis - Vitamine C

Eucalyptus - Echinacea - Gingembre

Sans sucre

Complément avec édulcorant - Poids Net - 27 g

Composition :

Propolis, acide ascorbique (60mg/ comprimé), extrait
d’eucalyptus, extrait sec d’échinacée, extrait de
gingembre, agent de charge : sorbitol, poudre au miel,
agent agglomérant : stéarate de magnésium et silice
colloidale, édulcorant : sucralose, acésulfame K et
aspartame, arome citron, arome menthol.

LOT 23.025/FC31
1472025 PPC 45.40

Complément alimentaire n'est pas un médicament
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INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
M éte - Douleurs accompagnal
Cou Etats grippaux - Dou

syndromes ORL e

d

dentaires - A

POSOLOGIE ET MODE D’ADMINISTRATION :

Réservé a lte (a partir de 12 ans
132 comprimés effervescents a 200
toutes les 6 heures sans dépasser 1

doivent étre dissous dans un verre d'eau; et pris de préférence au cours des repas.

CONTRE-INDICATIONS, PRECAUTIONS D'EMPLOI, EFFETS INDESIRABLES :

Voir notice

comprimés
effervescents
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