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

Conditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné,
Le cadre réservé au médecin doit érre renseigné par le praticien lui-méme notamment ia nature de la maladie.
La validité de ia feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.
Uentente préalable est evigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, scins dentaires spéciauy,
extractions multiples, parodontic 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 3 joindre 3 la feuille dg
s0ins,
Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
N 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 anaiyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 a joindre 3 la fzuille de soins.
Réeéducation :
" LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

-
Paur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins es
obligateire avant le début de tratement.
- 2 ois .
La facture dart étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses cu de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L] .
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
o

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
o]

Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de laloi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnesy

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie
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O Maladie Upentaire 0O Optique
Cadre réservé a I"adhérent (e}

() pensionné(e} O autre:

O Acti Per
Nom & Prénom: %M Q‘\QU /lp
Date de naissance i 3 /Qﬂ //' 8 é ﬂ
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Cadre réservé au Médecin R

Cachet du medecin :
Date de consultation : - Sl e
Nom et pfénom du malade s s B TS, W ‘(\Bt’.:"
Lien de parenté : O Lui-méme O Cunjmntlﬁl‘s . [:3\ Enfant
Nature de la maladie = .‘\;\ o e —

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commumiguer les rt-nsuqm:monn so.m pimnfu!er'ur‘l a Fattention du
medecin conseil de la Mutuelle
4 7

I'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris nna@ance d clause relative a la protection des données personnelles.
Fait 3 - AN B AT

N Le: D [ AN
Signature de I' adhérent(e}

VOLET ADHERENT

N° w21-807197

Déclaration de maladie

Matricule : _C}lﬁ;%

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

acaractére personnel.

MUPRAS :ce Abdeliah  Guartier de I'Horlog

» Kue Mohamed Fa<ir ¢t Rue Ailg) Bor
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beme Etage Ang

Nom de I'adhérent(e)
Total des frais engagés :

réclamation ultérieure.
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T R e _ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Naturas des Nombre et Montant détaillé Cachet. et sugnature du Medecan
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

ey

~ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

mes L L PR

” EXECUTION DES ORDONNANCES = )

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

Important :
Veullez joindre les radiographias en cas de prothéses ou de traitement canalaires, aingi que je bilan de ICDF,

Cachet du Phamtacmn ~
ou du Fournisseur (

Date

Meontant de la Facture

3T A713L

39(119

__ANALYSES-RADIOGRAPHIES = ]

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Designation des
Caafficients

Montant
des Honoraires

 AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

s

VOLET ADHERENT ~

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par Ia Mutuelle,
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'harmacie DES JARD{NS«

Sanaa Jabor %’
0537011040 bl

Avenue Mohammed 6 km 18 CGl, RABAT L U
Facture N° FAC-171052 ' Mme BENDOURO MOUNA

Date : 23/10/2023 | Maroc

Produit Qté. P.U Total
FEBREX ST POUDRE POUR ADULTE B8 SACHETS 1 121,00 1 21,00
i i |
DERMOVAL CR 0.05% 10G CREME | 1 117,40 | 17,40
! | |
| [
i \
{ {
| |
|
|
| |
| !
- Total Organisme ‘ 0 DHS
Total Client | 38,40 DHS

Total 38,40 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : trente-huit DHS et quarante
centimes

TP:26100196 RC:77074 ICE:001674141000096
Tel: 0537011040 RIB:2121150231990022
Adresse : Avenue Mohammed 6 km 18 CGI, RABAT

L
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NOTICE : INFOPMATITN DE L'UTILISATEUR

DERMOVAL 0,05 %, créme

Propionate de clobétasol

Veuillez lire attentivement cette notice avant d’util’
importantes pour vous. = .g U - —
« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoinde ° 8 & E_‘a
» Sivous avez d'autres questions, interrogez votre n o s B GlaxoSmithKline Maroc
* Ce médicament vous a été personnellement presc > 06 i Ain El Aouda
méme si les signes de leur maladie sont identiquet e 23/ = ®  pagion de Rabat
* Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, m o3 o PPV:17.40 DH
aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas men 2 = - « LT
: m S [N
Que contient cette notice ? s'l118000"161295
Qu'est-ce que DERMOVAL 0,05 %, créme et dans ¢
Quelles sont les informations a connaitre avant d'uti — —

Comment utiliser DERMOVAL 0,05 %, créme ?
Quels sont les effets indésirables éventuels ?
Comment conserver DERMOVAL 0,05 %, créme 7
Contenu de I'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE DERMOVAL 0,05 %, creme ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
Classe pharmacothérapeutique : corticostéroide d'activité trés forte (groupe IV) - code ATC : DOTADO1

Ce médicament contient du propionate de clobétasol qui est un corticoide local d'activité trés forte, il est destiné a une
application cutanée.

Il'est indiqué généralement dans certaines maladies de la peau peu étendues (surface limitée) :
1 = Enplaques et ne répondant pas a d'autres traitements :
3 © psoriasis (plaques épaisses, rouges et inflammatoires, souvent recouvertes de squames brillantes),
° lupus érythémateux discoide (plaques associant rougeur, vaisseaux superficiels visibles et squames épaisses)
o lichen (plaques rouges ou violacées provoquant des démangeaisons).
» Cicatrices hypertmphiqueséen relief)
* Lésions non infectées, peu étendues ne répondant pas a un corticoide d'activité moins forte et limitées en surface.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER DERMOVAL 0,05 %, créme ?
N'utilisez jamais DERMOVAL 0,05 %, créme :

* sivous étes allergique a la substance active, le propionate de clobétasol ou a I'un des autres composants contenus
dans ce medicament mentionnés dans la rubrique 6,

* encas de lésions ulcérées,

* encasd'acné,

* en cas de rosacée (affection de la peau, siégeant sur le visage, provoguant des rougeurs sur le nez, les joues, le menton,
le front ou la totalité du visage, pouvant engendrer une dilatation des petits vaisseaux sanguins et I'apparition de
boutons (papules) parfois remplis de pus (pustules),

*+ encas d' infections non traitées : d'origine virale (herpes, zona, varicelle...), bactérienne (exemple : impétigo...),
mycosique (dues a des champignons microscopiques) ou parasitaire...,

« chez le nourrisson (enfant 4gé de moins de 2 ans),

+ en cas de dermatite péri-orale (éruption et rougeur autour de la bouche).

Avertissements et précautions
Adressez-vous & votre médecin ou pharmacien avant d'utiliser DERMOVAL 0,05 %, créme.

En raison du risque d'insuffisance corticosurrénalienne, un traitement chez I'enfant de moins de 12 ans doit étre soumis a
une stricte surveillance médicale, avec un traitement limité & quelgues jours seulement et une réévaluation chaque semaine.

omaN -~



FEBREX Adult

- s e

COMPOSITION | GROSSESSE ET ALLAITEMENT
h maléate 25mg | Enlabsence de données, par my LOT :4932

y : 500mg | casdegrossesse ou dallaitemen UT.AV - 06-26

Acide ascorbigue (Vt€) 200mg | DUNE FACON GENERALE, JL Q

s Vsachet | DE TOUJOURS DEMANDER LAl PPV:21DHOO
xcipients a effet notoire: DUTILISER UN MEDICAMENT,

Granuls sanssucre: Aspartam. CONDUITE ET UTILISATION D)

Granulés avec sucre : Saccharose 7.9g. L'attention est appelée, notamy

PROPRIETES : machines, sur les risques de som ———

FEBREX® Adulte aqit en exerqant 3 actions pharmacologiques : de traitement. (e phénomene et

- Une action antihistaminique qui permet de réduire les rhinorrhées et les larmoiements souvent | contenant de {alcool ou de médi

ass0ciés, el qui Soppose aux phénomeé diques tels que les é en salve.

EFFETS INDESIRABLES :
e anippéiqu pemetan e sdtonde v et e b dodw | 0N NP TS P OUMONS
. " GENANTS :

irriamy el deie - Sédation ou somnolence, plus marquée en début de raitement.

INDICATIONS : - Sécheresse des muqueuses, constipation, troubles de I'acc mydriase, palpi

- Traitement symptomatique des affections ORL aigués : rhumes, rhinites allergiques, rhinopha- |  risque de rétention urinaire.

ryngites. - Hypotension orthostatique

~Traitement symptomatique des états grippaux. ~Troubles de I€équilibre, vertiges, baisse de la mémaire ou de la concentration, plus fréquents chez
En cas d'affection bactérienne, une antiblothérapie peut étre nécessaire. le sujet dgé.

CONTRE-INDICATIONS :

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

- Hyp ibilité 3 I'un des

- Insuffisance hépatocellulaire.

- Risque de glaucome par fermeture de l'angle.

- Adénome prostatique.

- Enfant de moins de 15 ans.

- Phénylcétonurie pour FEBREX™ sans sucre (présence d'aspartam).

- Granulés avec sucre ; En raison de la présence du saccharose, ce médicament est contre-indiqué
en cas dintolérance au fructose, de syndrome de malabsorption du glucose et du galactose, ou de
déficit en sucrase isomaltase,

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :
En cas de fivre élevée ou persistante, de survenue de signes de surinfection ou de persistance des
symptomes au-deld de 5 jours, une réévaluation du traitement doit étre faite,
Mises en garde :
- Le risque de dépendance essentiellement psychique n'apparait que pour des posologies
p acelles dées et pour des au long cours.

~Pour éviter un risque de surdosage, vérifier 'absence de paracétamol dans la composition d'autres
médicaments. Chez Iadulte de plus de 50 kg - la dose totale de paracétamol ne doit pas excéder
4 g par jour.
Précautions d'emploi :

- Lab de bols lcoolisées ou de sédatifs (barbituriques en particulier) qui potentialisent
Iurrmedaur des antihistaminiques est & éviter pcndamlurauemem
- Granulés avec sucre : tenir compte, dans la ration journaliére, de I3 teneur en saccharose.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS :

L'absorption de boissons alcoolisées ou de sédatifs est déconseillée pendant le traitement.

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT
SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU
A VOTRE PHARMACIEN.

B Pharmed

- Incoordination motrice, tremblements.

- Confusion mentale, halludinations.

- Plus rir!mﬂl,dﬁdlets sont & type d'excitation : agitallon, nervosité, insomnie.

- Efets leucopénie, je et anémie hémalytique.

- Quelques rares s de réactions d’hypersensibilité 3 type de choc anaphylactique, oedéme de
quincke, érythéme, urticaire, rash cutané ont éé rapportées. Leur survenue impose I'arrét définitif
de ce médi et des médi
SIGNALEZ A VOTRE MEDECIN OU A vms PHARMACIEN TOUT EFFET NON SOUHAITE ET
GENANT QUI NE SERAIT PAS MENTIONNE DANS CETTE NOTICE.

POSOLOGIE :
Adulte et enfant (a partir de 15 ans) : 1 sachet 2 ou 3 fois par jour.

MODE D'ADMINISTRATION : Voie orale

Les prises doivent étre espacées d'au moins 4 heures.

Les sachets doivent étre pris dans une quantité suffisante d'eau froide ou tiéde.

Lors d'affections grippales, il est préférable de prendre ce médicament dans de l'eau tidde le soir, 3
Vapparition des premiers symptémes. En effet, la boisson tiéde ainsi constituée favorise la diurése
etla propices  une élimination plus rapide des toxines.

En cas dinsuffisance rénale sévére (clairance de la créatinine inférieure 3 10 ml/min) : lintervalle
entre 2 prises sera au minimum de 8 heures.

DUREE DE TRAITEMENT :

Ne pas utiliser de facon prolongée sans I'avis du médecin et en particulier si les troubles persistent
au-dela de 5 jours.

FORMES ET PRESENTATIONS :

Granulés (avec sucre) pour solution buvable : Boite de 8 sachets.
Granulés (sans sucre) pour solution buvable : Boite de 8 sachets.

A CONSERVER A UNE TEMPERATURE NE DEPASSANT PAS 25°C ET A L/ABRI DE L'HUMIDITE.
NE PAS DEPASSER LA DATE DE PEREMPTION FIGURANT SUR LE CONDITIONNEMENT
EXTERIEUR.

NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.

A24080 FXT 8
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