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

Conditions générales :
»  Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre doment renseigné
= Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0ins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent &tre 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 & 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.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre  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.
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= laradio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
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Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel,
MUPRAS
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Gélule
Voie orale

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE
Valeriana officinalis L ( extrait sec)...........100 mg
Cratacgus oxyacantha L (extrait sec)..........100 mg
Passiflora incarnata L {extarit sec) 100 mg
Lavanda angustifolia  (extrait sec)...............50 mg

Excipients : stéarate de magnésium, maltodextrine, dioxyde de silicium.

FORME ET PRESENTATIONS
Gélule
Boite de 15/ Boite de 30

PROPRIETES
Kalmaner contient des actifs d’origine végétale ayant prouvé leur efficacité dans les états

d'agitation, stress, nervosité et insomnies.

VOIE D'ADMINISTRATION ET UTILISATIONS

Voie orale

Prendre 2 gélules trois fois par jour a avaler avec un grand verre d’eau en complément d’une
alimentation variée et équilibrée

Ne pas dépasser la dose recommandée.

PRECAUTIONS D'EMPLOI
Afin d’éviter déventuelles interactions nocives entre plusieurs substances, signaler & votre médecin
ou a votre [T[]ilﬂ1]il[1\,‘ﬂ tout trautément en cours.

Ne pas utiliser chez |'enfant moins de 12 ans.
GROSSESSE ET ALLAITEMENT
D’une fagon générale. il convient au cours de la grossesse et de I"allaitement de toujours demander

I"avis de votre médecin ou de votre pharmacien avant d'utiliser un produit.

A CONSERVER DANS UN ENDROIT SEC ET FRAIS.
GARDER HORS DE PORTEE DES ENFANTS

Autorisation ministére de la santé n® ;: DA20181805318DMP/20UCAV

Pharmaceutique
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Le 10/11/2022

FACTURE

Pour Mme ARSALANE Naima.

INFILTRATION DU GENOU DROIT.

Montant : 500,00 Dhs

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : CINQ CENTS Dhs 00 CTS.
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Casablanca, Le 10-01-2023

Mme ARSALANE Naima, 68 ans, ayant comme antécédents une HTA et thyroidectomie sous
traitement et opérée pour hystérectomie, est suivie dans ma consultation pour une
tendinopathie de I'épaule droite et une gonarthrose tri-compartimentale ayant nécessité une

infiltration du genou droit (poussée congestive) et un traitement antalgique et antiarthrosique
ainsi que des séances de kinésithérapie.
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