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

Conditions générales :

= | e cadre réservé a l'adhérent doit étre.dOment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= |a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

s L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 |'accident est & joindre & la feuille de
sQins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale 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.

Optique :

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

Rééducation :

= |'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.

Dentaire :

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

=  Lafacture doit étre jointe & 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.

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge

0  Adhésion et changement de statut

: pec®mupras.com
: adhesion@mupras.com ; ‘e

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative'a la pratection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére -p'lersunnel‘

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlog
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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! " Dr. Naoufal MAMOU
Centre International d'Oncologie Casablanca Oncologue - Radiothérapeute
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1 gelule deux fois jours, 1 Mois (Ci;) i
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4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 0522778228 -Fax:0522996574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma
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, Dr. Naoufal MAMOU
Centre International d'Oncologie Casablanca Oncologue - Radiothérapeute
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Facture N°: FC2211000922

Mme ANNOUNI NAIMA

Acte : Consultation

Prix : 300 Dhs

Signature

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 052277 8228 - Fax: 05229965 74
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma




FLEXIMAX

FORME ET PRESENTATION :
Boite de 30 et 60 gélules.

COMPOSITION (par gélule) :

Substance active: Cartilage de requin 250mg, Extrait sec
d'Harpagophytum 200mg, Agent de charge: Amidon de Mais,
Anti-agglomérant: Stéarate de Magnésium, Lubrifiant: Talc,
Capsule vegetale en HPMC

PROPRIETES :

FLEXIMAX cneliore la qualité du cartilage grace a la
combinaison du cartilage de requin et de I'Harpagophytum
et permet ainsi un bien-étre articulaire.

CONSEILS D'UTILISATION :

2 Geélules par jour.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Femmes enceintes ou allaitantes, demandez conseil a votre
médecin.

Ne pas dépasser la dose journaliere recommandée
Ne pas laisser & la portée des enfants

A conserver a l'abri de la lumiere et de I'humidité
Food supplement, is not a medicine.

Fabriqué et Distribueé par HEALTH INNOVATION

10 Rue Racine Valfleuri, Maarif,

Casablanca, Maroc.

+212 522 23 22 51

contact@healthinnovation.ma

www.healthinnovation.ma

ONSSA N°: CAPV.5921719

N°Enregistrement au ministére de la santé :
DA20202002567DMP/20UCAMA N2




