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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné,

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité 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 spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
50ins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes 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 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

Optique :

.

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 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 2 la feuille de soins.

Dentaire :

» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit &tre jointe 2 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

maols, A

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com

pec@mupras.com

o

Prise en charge

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel
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Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

NO w21-779467

O Maladie O pentaire O Optique

Cadre réservé a 'adhérent (e)

D Actif D Pensionné(e) D AURTE - rrieesrsssmmsirsnsssasssssasssissssamssssss sese s essserasssasassssasassnes

Nom & Prénom CHAFK\ ........... {wturbm%jﬂ_ﬁ

Date de naissance i

Adresse

-« Total des frais engagés : -

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de cOnSURATIoN & e 1] 3 JAN. 20 sinnions

Nom et prénom du malade :-Co b AL T ALCICUR o Age:
Lien de parenté : D Lui-méme D Conjoint D Enfant
Nature de la maladie AFF(;C.T_J:QN'(:.QL.
En cas d'accident préciser les causes et CirCOnstances

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'atte
médecin conseil de la Mutuelle.

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection dés données personnelles.

FRI A 2ivinsormsimsssrmasiarminsesssssiremassossiagiimsugieosn L@ 3 sosismeoriisainin Fessisaviiissa Jlassiiccasis
Signature de l'adhérent(e) 1 e



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et
Cceefficient

Dates des Natures des

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Meédecin
attestant le Paiement des Actes

Actes_~1|\ Actes

i 2. 5528 e : nlah v I Ef&'@i

—_— D

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

Montant de la Facture

ou du Fournissear | ;

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

COPeTICIENT
DES TRAVAUX

Cachet et s!gf\aturﬂ;g#%!q A Date‘ des
ADRRKIA Soins

U 1

Nombre

AM PC 1M

Montant détaillé
des Honoraires

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

| SO
—_—
MONTANTS
DES SOINS
. S,
DEBUT
s D'EXECUTION
£
y
FIN
D'EXECUTION
! DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e
5
Y. o MONTANTS
r G, 5 DES SOINS
ok {Création, remont, adjonction) e
’_.[ Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
B ot
i DATE DU
0 DEVIS
5 ¥
b L
AT, 4
iy =
B DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




= ool @ B
. -

[ )
Y\Ll‘\q:ae““‘\ " g
Aac? \\\\\\\ locale
WA
\\\\\ N2OAE ‘
: 30\) sus forme de Nitrate de Sulconazole......

olly ©
IC
sab,

ACEUTIQUE ET PRESENTATION
cation locale : flacon de 30 ml.

SAB
Respon.

:s mycoses superficielles cutanées :
dermatophyties de la peau glabre (herpés circiné); un traitemefit

igique associé est habituellement inutile. - -

traitement d’appoint des :

figos génitaux et cruraux & dermatophytes (eczéma marginé),

figos des orteils (pied d’athléte). Dans le cas des intertrigos inguinaux,

.nécegsaire de rechercher un intertrigo des orteils, .

sis et kérions.
ystémique antifongique associé est a discuter.
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- [CATIONS

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans le cas suivant

- hypersensibilité a I’'un des composants.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L’AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU PE VOTRE PHARMACIEN. - :

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D’EMPLOI

MISES EN GARDE

Un traitement sur de grandes surfaces, sur une peau lésée, sous occlusion ou en couches
épaisses, en raison du passage de I’antifongique dans la circulation générale, peut
entrainer des effets systémiques. Ces effets sont particuliérement & craindre chez les
nourrissons et les enfants en bas fige, en raison du rapport surface/poids et des phénomeénes

d’occlusion spontanés dans les plis et au niveau des couches.

PRECAUTIONS D’EMPLOI .
- §°il apparait des réactions suggérant une sensibilisation ou de Iirritation, I’ utilisation

du médicament doit étre interrompue.
- Eviter le contact du médicament avec I'oeil. En cas de contact avec les-yeux, rincez

avec un grand volume d’eau. ) .
- Grossesse et allaitement : en raison de suspicion d’effet embryotoxique chezl animal,
il est recommandé de ne pas 1'utiliser chez la femme enceinte et de I'éviter chez la
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ANTIBIO-SYNALAR
ANTIBIO SYNALAR Gouttes auriculaires
l 0

GOU ®
AURICULARES 1 acon de 10 ml avec compte gouttes
j luocinolone / Sulfate de polymyxine B fgulfake de néomycine
126254
idarti~

Ve, ” lm H Pintégralité de cette notice avant d'utiliser ce médicament.
Lie) 2 o y
;)E 6 300 Jestion, si vous avez un doute, demandez plus d'informations a votre médecin

pourriez avoir besoin de larelire.
* CETNEt vt ,57 personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu'un d'autre, méme en

cas de Symo =1 pourrait lui élre nocif.
ANTIBIO SYNALAR mﬂgﬁz un effet indésirable non mentionné
;e
' titative en substances actives:
| ' B cisrnsss 01026
| 1000 000
Pour 100 mi de solution. 360,000 Ul
P [1 11, |

jon d'un ant-inflammatoire stéroidien {fuocinolone) et

ine B). La néomycine est un antibiotique dg la famille dgs amﬁ%sﬂ‘%lsx
ey de la famille des polypeptides. ’
sk GOBLS A a3l fatemen local de certai

Ce médicament est in: ans lement local de certaines ofites.

COEH‘MENT UTILISER ‘3% MEDICAMENT?

Posologie: .
A titre indicatif, la pqsol?la usuelle est la suivante:
Instiller chaque matin 3 4 6 gouttes dans I'oreille atteinte et renouveler I'opération le soir.

\% —

Se conformer & 'ordonnance de votre médecin

Mode et voie d’administration:

Voie locale.

Instillation auriculaire.

!Il'iggt rlc;cg?mndé de ne [?ads |.||tillseT la sol}ubonjs?us prtessiclunA
ir con au moment de 'emploi en le maintenant quelques minutes dans la i

d'éviter le contact désagréable de i j Jorel %5 la paums g laimalf i

a solution froide dans l'oreille.

tteinte pour que l'oreille atteinte se trouve en

haut.

« Mettre les gouttes dans l'oreille atteinte.

l‘l‘lre"r a différentes reprises sur le pavillon de l'oreille pour que les gouttes coulest bien dans le fond de
oreilie.

. ﬁttandre environlg minluh?gt:nlgarda:r\gtla téte ainsi penchée.

« Lorsque vous relevez la 1€ es gouttes peuvent ressortir un peu; il faut alor: ?

absorbant r?:i nia pas besoin ‘éére stérle. il dp S BacLySr Avec N papk

Il est important de bien suivre cette recommandation car il en va de l'efficacité de votre traite ‘e

il faut garder suffisamment longtemps la téte penchée pour permettre une bonne JS?Q&;JE,S"SL

mt‘-:dtlt‘:amenti dantr;I Icl:mllled Red‘;ssser Imp1 ot la ttéta vda pr{?vc;_qugrdune perte du médicament car les
outtes couleront le long de votre visage et n'iront pas dans le fond de l'oreille; ceci expose

Thoindre efficacité du !ra?tqmeni. ol alors & une

Refermez le flacon immédiatement aprés l_nsag:_

Ala fin du l:séi'temept‘ le reste du flacon doit étre jeté et ne pas étre conservé en vue d'une réutilisation.

'un_i administrations par jour:' une administration de gouttes le matin et une administration de gouttes le
soir.

Durée de traitement: i
e e o ambioiu ot S wile ragulie
our étre efficace, cet antibiotique ul ulierement aux doses pre i i
que votre médecin vous 'aura conseillé. prescriles et aussi longtemps
La disparition des symptoémes ne signifie pas que vous &tes complétement guéri. L'éventuelle impression
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Skinosalic -

Formes et présentations :
Pome=~de : Tube de 30g

Lotie  Flacon de 30g
£
) SKIN&EALIC'

O rimé en
d’\.e',... 0,05g 0,05g

\u T —— 3009 2,00
\\\ N | 100,009 100,00g

N
T AATS un dermo-corticostéroide d'activité forte (classe Il) :
ER 11 - 25 +: l'acide salicylique
PPV 34 oM 70 ‘sante kératosique ou squameuse :

-Tichen ®

- dermite séborrhéique a I‘ex!o,,‘ ju visage.
- la forme lotion adaptée plus particuliérement au traitement des affections du cuir chevelu,
des régions pileuses et des plis.

Contre indications :

- Infections bactériennes, virales, fongiques, primitives-et parasitaires, méme si elles comportent
une composante inflammatoire

- Lésions ulcérées

- Acné et rosacée

- Hypersensibilité a I'un des composants.

- La forme pommade n'est pas adaptée asix lésions suintantes

Effets indésirables :

- Sont 4 craindre en cas d'usage prolonge :

atrophie cutanée, télangieclasies, vergetures, purpura ecchymotique secondaire a I'atrophie,
fragilité cutanée.

- Au visage, les corticoides peuvent créerune dermatite péri-orale ou bien créer ou aggraver
une rosacée.

- Paut &tre observé un retard de cicatrisation des plaies atones, des escarres et des ulcéres
de jambes.

- Possibilité d'effets systémiques liés au corticoide et/ou a I'acide salicylique

- Ont été rapportées : éruptions acnéiformes ou pustuleuses, hypertrichose, dépigmentation.
Mises en garde et précautions d'emploi :

- Si une intolérance locale apparait, le traitement doit &tre interrompu et la cause doit étre
recherchée.

- Chez le nourrisson et le jeune enfant, il est préférable d'éviter Skinosalic. Il faut se méfier
particulidrement des phénomeénes d'occlusion spontanée pouvant survenir dans les plis ou
sous les culottes imperméables.

- Skinosalic n'est pas destinée & 'usage ophtalmique ni a I'application sur les paupiéres ou
les muqueuses.

- L'utilisation prolongée sur le visage des corticoides a activité forte expose a la survenue
d'une dermite cortico-induite et paradoxalement corticosensible

Posologie et mode d'emploi :

- Etaler doucement la pommade ou la lotion sur les lésions et faire pénétrer par un léger
massage.

- Dansg\!es affections du cuir chevelu, la lotion sera appliquée raie par raie. en dépassant
largement la surface a traiter.

- Les applications seront limitées & 2 fois par jour pendant une a deux semaines, une
augmentation du nombre d'applications risquerait d'aggraver les effets indésirables sans
améliorer les effets thérapeutiques

Conservation :

A conserver a |'abri de la chaleur

Liste |
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Laboratoires Pharmaceutiques PHARMA 5
21, Rug des Asphodéles - Casablanca




