=F
- -

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

Conditions générales -

*  Lecadre réservé 3 Fadhérent doit étre diment renseigné,

" Lecadre réservé au médecin doit érre renseigné par le pmticilfn lui-méme notamment la nature de la maladie.

¥ La validité de ia feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

" Lentents préalable est exigéz peur toute hospitalisation medicale, chirurgicale, scins dentaires spéciauy,
extracticns multiples, parodontic orthedonie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

-

En cas daccident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille d¢
soins.

Pharmacie :

*  les vignettes des médicaments doivent étre otligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
¥ lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

" Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
ta mutuelle,
Optigque :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont  joindre 2 |a feuille de soins.

Rééducation :

Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rédducations.
*  Pourle remboursement, ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Paccord préalable renseigné sur la feville de soins es
obligateire avant le début de traitement.

" Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de rembeursement.

" laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses cu de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
*  Lladeclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renocuvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : peci@mupras.com
Adhésion et changement de statut : adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garantit fe respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnees
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_ RELEVE DESFRAISET HONOBAIRES

Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Meédecin
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__ EXECUTION DESORDONNANGES

Le praticien est prig de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiqusnt |z nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les ratingraphias en cas de prothéses ou de traimement. canalaires, ainsi que le dilan de ITDF.
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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'harnmvacie DES JARDINS "

Sanaa Jabor %’
0537011040 01
Avenue Mohammed 6 km 18 CGI, RABAT .

Facture N° FAC-159240 '| Mme BENDOURO MOUNA
Date : 01/07/2023 ' Maroc |

CALCIBRONAT CO 2G B20 COMP 1 138,70 138,70
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' Total Organisme | 0 DHS
' Total Client | 38,70DHS

Total 38,70 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : trente-huit DHS et soixante-
dix centimes
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T&l/Fax ; 0537011040

PHARMACIE DES J

TP:26100196 RC:77074 ICE:001674141000096
Tel : 0537011040 RIB:2121150231990022
Adresse : Avenue Mohammed 6 km 18 CGl, RABAT



Calcibrenate 2g

Comprimés effervescents -

Bromo-galactogluconate de calcium PFU 38DHYO
AP 11,2025

COMPOSITION LOT 28055 ©

Un comprimé renferme 2 g de bromo-galactogluconi

Excipients - saccharose, bicarbonate de sodium, ach

. ®
FORME PHARMACEUT 2
Boite de 20 comprimés al‘?H?-. e
cas

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

HYPNOTIQUE ET SEDATIF

(N: Systéme nerveux central), 20 GEMBRIMES b=y
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT | EFFERVESCENTS -/
Ce médicament est préconisé dans les troubles 1608, . .u.wwsmmen; ITHEDITE. NENVEEHE.

ATTENTION

Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

* acné juvénile,

» enfant de moins de 30 mois,

* sujet agé dénutri et/ou déshydraté,

* hypercalcémie (quantité excessive de calcium dans le sang),

* lithiase calcique (calcul de calcium),

* hypercalciurie (quantité excessive de calcium dans les urines),

» calcifications (dépdts de calcium) dans les reins,

* néphropathie glomérulaire chronique (maladie des reins),

+ en raison de la présence de saccharose, ce médicament ne doit pas étre utilisé en cas d'intolérance

au fructose, de syndrome de malabsorption du glucose et du galactose ou de déficit en sucraseisomal-

tase.

Ce médicament ne doit généralement pas étre utilisé, sauf avis contraire de votre médecin, pendant la

grossesse. Prévenii
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE Conduite .
VOTRE PHARMACIEN. Prenez vol

Mises en garde spéciales
En cas de survenue de trouble neuropsychique (voir Effets indésirables), de rougeur ou démangeai- :
sons de la peau, arrélez volre traitement et consultez votre médecin. ENTRAINEL

Précautions d'emploi - somnol-
L'absorption d'alcool est fortement déconseillée pendant le traitement particu'
En cas de régime pauvre en sel, tenir compte de I'apport en sodium par comprimé : 241 mg ® P?W
Chaque comprimé apparte environ 3 g de sucre. En tenir compte dans la ration joumnaliére en cas de -8
régime pauvre en sucre ou de diabéte §

Une interférence est possible avec le dosage des chlorures dans le sang

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN

Interactions médicamenteuses et autres interactions

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT

SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN

OU AVOTRE PHARMACIEN.




