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

Conditions générales

" Le cadre réservé a 'adhérent 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 a 3 mois a compter de |13 premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothése ditives ou orthopédiques ain
que pour tous les actes effectués en série

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
50IN

Pharmacie :

. Les vignettes des meédicaments doivent étre obliga

rement 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 l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de |

Optique :

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

A .
Réeducation :

® % ’entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances 1!
rééducations |

|

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins l

. |
Dentaire : ;

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable rensei sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

- La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chranique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

maols

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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STE PHARMACIE GOLF CITY Page :1
YAMMOURI SAAD

FACTURE
Date : 16/08/2019
Désignation Produits Quantité P.v Total
DOLOGEL GEL GINGIVAL 1 54.00 54.00

Total TTC = 0.00

Arretee La Présente Facture a La Somme De : DIRHAMS

STE PHARMACIE GOLF CITY Centre Commercial Bouskoura Golf City RDC N"9. Bouskoura Casablanca.
Tel:0522590709 Patente 32932125 RC: 366449 ICE: 001836264000094.CNSS:4583987.code INPE:092079649
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dologel

GEL GINGIVAL
GINGIVAL GE
OPANEH FEN

GELUL GINGIVAL

TR

() Le gel de massage gingival DOLOGEL peut étre ufilisé par toute
la famille sans restriction d'age. Il a été testé sous contréle
pédiatrique et fabriqué sous contrdle pharmaceutique

Sa formule o été développée autour cfex'rruns de aqmcs aux vertus
fargement reconnues. -
La camonmille - ce sont les fleurs qui sont utilisées pour leurs
propriétés adoucissantes et déconges!:cnnumes

Lo valériane : ce sont les racines qui sont utilisées pour leurs
propriétés calmantes.

La propolis : c’est un composé issu de la ruche, reconnu comme
calmant local

Quand pouvez-vous |‘utiliser ?

Poussées dentaires du bébé.

Irritations ou lésions créées par le port d'un appareil dentaire
- Lésions ov irritations liées & cerfains aliments

Comment l'utiliser ?

Déposer une noisette de gel sur un doigt bien lavé puis appliquer en
massage sur les gencives ou toutes autres parties douloureuses de la
bouche. Vous pouvez renouveler I'application jusqu'a 5 fois par jour.

Composition : extrait de fleur de camomille 5%, extrait de racine
de valériane 5%, extrait de propolis 5%, excipients q.5.p. 100%

Précautions d’emploi :
bien refermer le tube aprés application.

Précautions de stockage : Conserver & une
température inférieure a 30°C. Ne pas dépasser la
date limite d'utilisation indiquée sur le tube.

TENIR HORS DE LA PORTEE ET DE LA VUE DES ENFANTS

@& DOLOGEL gingival massage gel is suilable for the whole fomily
regardless of age. It hos been tested under poediatric contrel and
manufactured under pharmaceutical conhoflls formula has been
developed using plant extracts which are well known for their
benefits

Camonmile: flow. s are used, for their softening and decongestive
properties. : )
Valerian: roots are used, for their sedating properties
Propolis: a cowpwnd from beehives, known to be a local painkilles
oy
When to use DOLOGEL ?
- When baby is teething
- Irritations or lesions coused by dentol appliances.
Lesions or irritations resuhung from certain \toad_-.

How to use DOLOGEL?
Wash your hands thorou
the Iii.w| of your

~mout

. ghly and place a small quantity okzal ap
finger. Rub it on the gums or other painful areas of e
Repeat the application up fo 5 fimes per day.

Composition: ccmor_mle flower extract 5%, valerian root extract
5%, propolis extract 5%, Excipients g.s. 100%

Precautions for use: close the tube tightly after use.

Precautions for storage: Store below 30°C. Do not use
after the expiry date stated on the tube.

KEEP OUT OF THE REACH AND SIGHT OF CHILDREN

ESEl gel de masaje gingival DOLOGEL puede ser utilizado por
toda lo tamilia sin resiriccion de edod

Fue probade bejo contral pediétrico y fabricado bajo control
farmacéutico. Su formula Ee desqrro{‘udﬂ alrededor de extractos de
plantas con virtudes reconocidas
Comomila: son flores utilizadas por sus propiedades suavizantes Y
ausccngeshonames

Valeriana; son raices utilizadas por sus propiedades iranquilizantes.

Proplo'\eo. es un acfivo de lo colmena reconocida como calmante
loca

(Cuando puede utilizar el producto?
Salida dental del recién nacido
Irritociones o lesiones a causa de aparato dental
Lesiones o irritaciones debido a alimentos

(Como se utiliza el producto?

Colocar una nue: de gersobre un dedo bien lavado luego aplicar y
dor un masoje scbre las encios o toda otra parte dolorosa de la
boca. Pueden renovar la aplicacién hasta 5 veces ol dia

Composicién; exiracto de flor de camomila 5%, extracto de raiz
de valeriana 5%, extracto de propéleo 5%, excipientes q.s.p 100%




