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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a Fadhérent doit étre diment renseigné

*  Le cadre 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 speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

bl En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est a joindre a la feuille d4
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 Vordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
fa mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

- 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

Dentaire :

o En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture 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 J
E
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion® mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel
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PHARMACIE ZINEB AGADIR LE:20/12/22
HAY MOHAMMADI

RESIDANCE BAYTI C

TELE:0528231044

Mme MAAD MIRIAM

QNT DESIGNATION P.U TOTAL
1 relaxol cp 53,10 53,10
1 D cure 100000 49,60 49,60
1 inexium 40mg 123,60 123,60
1 piascledine 300mg 188,00 188,00
1 spasfon 80mg 27,50 27,50
total ttc 441,80

cette présente facture est arretée a la somme de :

quatre cent quarante et un dirhames et 80 cts
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PHARMACIE ZINEB HAY MOHAMMADI TELE: 05.28.23.10.44 ICE: 00 16 10005 000027
N°PATENTE : 49277550 N°D'IDENTIFICATION FISCALE: 15 186 101

RIB:101 010 21211 8832256 00007 43
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il 300,00_jpal! 52100 AH-,‘"'S»“---» Extrart total dmsapon*\able avocat-soja — 300,00 mg
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cpeacl] <) Insaponifiable d'hulle de soja 200,00 mg
w, Excipents _________________ qgsp 1 géhle

Indications thérapeutiques
Ce médicament est indiqué en traitement symptomatique (douleur et géne fonctionnelle) &
effet différé de 'arthrose de la hanche et du genou.
Ce médicament est indiqué en traitement d'appoint dans certaines maladies des gencives.
Mode et voie 'administration
Voie Orale, la gélule est  avaler telle quelle, avec un grand verre
d'eau. 1 gélule par jour au miieu d'un repas.
Lire attentivement la notice avant utiisation.
Baite de 30 gélules.
LOT K&53
FAB 12/2021
EXP 12/2024
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phioroglucinol 80 mg / trimethylphloroglucinal 80 mg
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