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

Conditions généra‘lles -
s Lecadre réserié a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
= 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 & compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extr‘act‘iuns multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent é&tre
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 :
= Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation ;
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

L] J

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
o

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0037033

) Maladie (J Dentaire ) Optique — [JAutres
Cadre réservé a l'adhérent (e) ve —— X
e
Matricule :......... % ............................ Société : \ ........ \Jz\p ___________________

| Pensionné(e)

O Actif
Nom & Prénom :..... [cgﬁqA/l(i i{(ﬂ Yléll l (> :\_,(_, 5216 Q‘H-"‘ f\:’

Date de NAISSANTE ©...c.cvvicmimsmsisisssnisasssssssnnsnsasngplonefaMgiessanssassrans sasersrrosndfin s s nnssoussnnssnnzsomisioss susbagessansrans
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Cadre réservé au Médecin

TWRIRTT

Cachet du médecin :

ATNO o mn

g 559
Date de consultation : 03 wi=) -.) .. -Qa’ 2. 5 f QZ
Nom et prénom du malade EL"’L']EZ‘._E/}N&tDBW Looene. S AQE .

Lien de parenté : 9 O Conjoint « O Enfant
Nature de la maladie ;... A+

Affection longue durée ou chronique 0 aD M’ALC

Pathologie M‘}

En cas d'accident préciser |es CauSes Bt CIPCONSLANCES : .....ooiiiiiiiiiii e ca e ee e ea e e e e sa e e s e s enenes

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. ~

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclgration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:. . Le: o, Y — Y A
Slgnature de Iadhérenl:{e] ...........................................

VOLET ADHERENT )
Déclaration de maladie M22' 0 0 3 7 03 3
Remplissez ce volet, dcoupez i sk Gonsnrvaz la. MAEtHelle T
Il sera nécessaire de le présenter pour toute !
e iariation Usiiure: Nom de l'adhérent(e] :.......cccccoveerrurennecn

Total des frais engagés :.........c.ccccoeeeeieenencens

Coupon & conserver par I'adhérent(e). BEEEE G 8ROt ... ... oo casaiins ‘)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

-
» J
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

e —

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, aink yue le bilan de 'ODF

Nature des
Soins

Dents

Traitées Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

25533412 | 21433552
00000000 | 00000000

00000000 | DO0DODOO
35533411 | 11433553

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la prafession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

Jugniuye

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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‘les: EPTA PSO 30 (réme est
une creme avec un effet kérato-
réducteur indiquée pour le traitement
Cosmetique des surfaces & tendance
hyperkératosique du corps et du cuir
chevely. Idéale comme adjuvant des
traitements dermatologiques. Texture
non grasse.

appliquer EPTA PSO
30 (réme tous les jours, le matin et
le soir, sur les zones concernées
(mains, pieds, coudes, genoux, cuir
thevelu et zones pileuses) par un
léger massage jusqu'a compléte
absorption. Ne pas utiliser chez [enfant
de moins de 3 ans.

erfies: EPTA PSO 30 Cream is a
cream with a kerato-reducing effect
indicated for the cosmetic treatment
of hyperkeratotic surfaces of body
and scalp. Ideal as coadjuvant of

dermatologicat treatments. Non-greasy
texture.

s for use: apply EPTA PSO
30 Cream daily, moring and evening,
on affected areas (hands, feet, elbows,
knees, scalp and" hairy surfaces) by
3 gentle massage until (omfxlete
absorption. Do not use on chi dren
under 3 years of age.

s: AQUA (WATER), UREA, DECYL
OLEATE, CETYL ALCOHOL, GLYCERYL STEARATE,
GLYCERIN, CETEARYL OLIVATE, CAPRYLIC/CAPRIC
TRIGLYCERIDE, OCTYLDODECANOL, SORBITAN
OLIVATE, BUTYROSPERMUM PARKII (SHEA)
BUTTER, HYDROGENATED COCO-GLYCERIDES,
SIMMONDSIA CHINENSIS (J0jOBA) SEED
OIL, PHENOXYETHANOL, SODIUM CITRATE,
ETHYLHEXYLGLYCERIN, HYDROXYETHYLCELLULOSE,
XANTHAN GUM, MAGNOLIA OFFICINALIS
BARK EXTRACT, ISODECYL NEOPENTANOATE,
DIISOPROPYL SEBACATE, LAURYL LACTATE,
CITRIC ACID, TOCOPHEROL, HELIANTHUS
ANNUUS (SUNFLOWER) SEED OIL, SALICYLIC
ACID, SODIUM BENZOATE, HYDROGENATED
PALM GLYCERIDES CITRATE.

IET’TADERM

Q

EPTA PSO 30

Crema
(rema

Cherato-riduttore
Querato-reductor

Cuioio capelluto - Corpo
Cuero cabelludo - Cuerpo

100 ml /3.38 uUs fl. Oz.




Proprieta: EPTA pSO 30 (rema @ una
Crema ad azone cheratoriduttrice
indicata per il trattamento cosmetico
delle superfci a tendenza ipercheratosica
del como e del uoio capelluto. Ideale
COME coadiuvante dei trattamenti
dermatologici, Texture non grassa.

Consigli per 'uso: applicare EPTA PSO
30 Crema QUOIIdIdH&EﬂEﬂIE, mattina
€ ser, sulle zone interessate (mani,
PI€di,  gomiti, ginocchia, cuoio
Capelluto e syperfici pilifere) con un
leggero massaggio fino a completo
a“c‘"b'menlo‘ Non usare sui bambini
al di sotto dei 3 anni

Propi

les: EPTA PS030 (rema es
una crema de accion queratorreductora
indicada para el tratamiento cosmético
e las superficies con tendencia
IPETqueratosica del cuerpo y del cuero
cabelludo. Ideal como coadyuvante
€ tratamientos dermatolégicos.
Textura no grasa.

Modo de empleo: aplicar EPTA PSO
30 Crema diariamente, maiiana y
noche, en las zonas afectadas
Manos, pies, codos, rodillas, cuero
Cabelludo y zonas piliferas) con un
ligero masaje hasta su total
absorcion. No aplicar en nifios
menores de 3 afios.

www.eptaderm.com

MADE IN SWITZERLAND

Labopharm SA, (H-8832 Wollerau

-

P ehds =

71649990! 771304
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EPTADERM
b= @
EPTA PSO 30

(reme
Cream

Kérato-réducteur
Kerato-reducing

Cuir chevelu - Corps
Scalp - Body

100 ml /3.38 US fl. Oz

EU: UNIKA LABS Sl - IT - 65015 Montesilvano (PE)

Batch Number

14298424%A
H: 0922 E:03725




Fabricant:

= ®
LEQ Laboratries mted. . ¢\A.a . 5\a £ 3 5S4 50 Daivobet

Dublin 12, Irefend

LEO Pharma A/S
Industriparken 55
DK-2750 Ballerup - Danemark

N°d”AMM : 5823064

Daivobet

50 microgrammes/0,5 mg/g
Pommade

gk 0,504 5,54 50 Daivobet

pR )4
uajtl;-.wuge\dﬁ PPN
£ 60 Oy wus

\

Titulnire de FAMM au Maros : POLYMEDIC
Quartiar Arsalane-Rue o Amyot d'inville

BP 10877 CASABLANCA-MAROC O
DAIVOBET® 50 mog/0.5 mg/g pommada
'uba de 60 g

J

PPV : 441 DH 00
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Dermoval gel

COMPOSITION :

Propionate de clobétasol.................. ..0,05g

Pour 100 g de gel.

Excipients : Carbomére (carbopol 980 NF), alcool isopropylique,
solution d'hydroxyde de sodium a 4 % (P/P), eau purifiée

Flacon de 20 mi




itulaire/Exploitant : \
bor GlaxoSmithKline

rue s Jacob

00 Ru®il Imaison

Voie cutanée
—

Derm()}al gel

C| AN UTILISATION
ERY e la portée des nts.
flamfine. N

Tenir éloigné

£292 1 L0000002 1

Liste I - UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE

10€191 oo08LL; 9
Iy sl
HO 00'0%Add &
jeqey 9p uolbay
epnoy |3 uly
202y UHYHWSOXED

ai

666059

|w 0Z op uooel4
|ob
[BAOULID(]




Dermoval

Propionate de clobétasol

gel

Voie cutanée

Dermoval
gel

D 1 Titulaire/Exploitant :
ermoval gel Laboratoire GlaxoSmithKline
Voie cutanée 23, rue Frangols Jacob

[ | 92500 Rueil-Malmaison

LIRE LA NOTICE AVANT UTILISATION
Tenir hors de la vue et de la portée des enfants.

i .

Liste I - UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE

Tenir éloigné d'une flamme.




Dermoval gel

COMPOSITION :

Propionate de clobétasol................c.cccccveeeene....0,05 g

Pour 100 g de gel

Excipients : Carbomere (carbopol 980 NF), alcool isopropylique,
solution d'hydroxyde de sodium a 4 % (P/P), eau purifiée.

Flacon de 20 ml.

=2 GlaxoSmithKline Maroc
! Ain El Aouda
Région de Rabat

° PPV:40,00 D
S5 S| i nn”

18000"161301

1D:650650

Dermoval
gel
Flacon de 20 ml
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LOCAPRED 0,1

Uniquement sur ordonnance - Liste |
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Lire attentivement la notice avant
utilisation
Tenir hors de la portée et de la vue
des enfants.
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