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

itions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigne. )
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a compter de la premiere consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

ntaire :
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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

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° 03-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractéere personnel.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :
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NOM: Mme. KTIRI AMINA

FACTURE N°22/1270

DATE: 23/03/2022
QUANTITE DESIGNATION IMONTANT
1 MONTURE 800.00

1 VERRE PROGRESSIF ESSILOR VARILUX COMFORT 1.5 PREVENCIA 2000.00

i VERRE PROGRESSIF ESSILOR VARILUX COMFORT 1.5 PREVENCIA 2000.00

TOTAL 4800.00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME: QUATRE MILLE HUIT CENT DIRHAMS

Mode de paiment: ESPECE

CORRECTION:

SPH [ oL [ Axe_ | aop |
0D: 250 | 050 | 90° | +2.50
0G: +2.50 075 [ 90° +2.50

PRESCRIT PAR DR : KHAYAR BENJELLOUN LOUBNA
Le 21/02/2022
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ociVige

Sirop

Voie orale Sirop naturel sans conservateur
FORMES ET PRESENTATIONS .
DociVox sirop - Flacon 200 ml - Flacon 125 ml
PROPRIETES :

DociVox sirop naturel est & base dlextraits de plantes (le Thym, la Mauve et le Méleze), d'huile essentielle
d'eucalyptus, du miel et de la propolis.

DociVox siruF naturel apaise les voies respiratoires, adoucit la gorge irritée en cas de toux et renforce les défenses
naturelles de l'organisme.

DociVox sirop naturel ne contient pas de conservateur.

UTILISATIONS :
-Voies respiratoires encombrées - Gorge irritée - Toux - Enrouement

POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI :

Adulte : une cuillére & soupe 3 a 4 fois par jour.

Enfant : une cuillére a café 2 & 4 fois par jour.

Dan tous les cas, se conformer a la prescription de votre médecin ou pharmacien
DaociVox sirop naturel est administré par voie orale

Bien agiter le flacon avant chague emploi.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

- Déconseillé aux personnes allerg\ques aux produits de la ruche ou & 'un des constituants

- Déconseillé chez la femme enceinte, allaitante et nourrisson.

- Le produit peut présenter un léger dépét, des changements de couleur ou de golt qui sont attribuables aux
caractéres naturels des plantes; toutefoisfa qualité et l'efficacité du produit ne sont pas altérées.

- Aprés ouverture, a conserver au frais et & consommer dans un délai de 4 semaines

- Tenir hors de la portée des enfants.

COMPOSITION :
Sirop de fructose; Aréme naturel de miel; Maltodextrine; Eau purifiée; Extrait de Propolis; Extrait aqueux de plantes
obtenu & partir de feuille de Thym (Thymus vulgaris): Feuille de Mauve (Malva sylvestris); Extrait de Méléze; Huile

essentielle d'eucalyptus; Extrait de rocou; Caramel; Menthol; Acide citrique.
Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament




