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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion®mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue ned Fakir et Rue Allal Be - Quartier de I'Horloge
ablanca 20000 -Tél.: 052 A
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Quittance De Remboursement

Maladie
Société ‘ST MICROELECTRONICS N° de sinistre 120970333
Contrat n® ‘01 130136 /00 N° dossier
N° d'affiliation 148847 Date de survenance :16/12/2020
Matricule Sociéte 0 Date de traitement :24/12/2020
Assuré 'KAB Rkia Date de :24/12/2020
Bénéficiaire ‘KAB Rkia Meédecin PR
Nature des prestations Déponse Base de Cof _ Taux en Remboursement Remboursement
réelles en dhs remboursement (nbre) % autre Cie AXA
CONSULTATION GENERAL 150,00 150,00 O 80.00 0,00 120,00
MEDICAMENTS 291,30 119,30 O 80.00 0,00 95,44
441,30 269,30 0,00 215,44
Observations nr : saforelle + gel
Informations
5. .4
; " ‘.‘;-:. _','a l

Ce document représente un duplicata de quittance pour faire valoir ce que de droit.
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Grossesse et allaitement

L'utilisation de ce médicament est déconseillée, sauf avis contraire de
votre médecin, pendant la grossesse et |'allaitement. Si vous découvrez
que vous étes enceinte pendant le traitement, consultez rapidement
votre médecin : lui seul pourra adapter le traitement a votre état.

D'une fagon générale, il convient de demander conseil & votre médecin
ou 2 votre pharmacien avant de prendre tout médicament.

Liste des excipients & effet notoire :

PSSP T11Y

INNOTHERA CHOUZY

Rue René Chantereau

Llsle vert

41150 Chouzy-sur-Cisse - FRANCE

La derniére date & laqualle cette notice a été approuvée est janvier 2014.
Des informations détaillées sur ce médicament sont disponibles sur le
site Internet de 'Ansm (France),

CONSEILS / EDUCATION SANITAIRE
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