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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série. .

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= lesvignettes des medicaments doivent &tre abligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les medicaments 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 &tre
jointes & 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 |a facture de I'opticien sont & joindre 2 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 & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-apres 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

mais.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge ! pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS Déclaration de Maladie
& &' Actions Soqiales Ne M20- 0007170
de Royal Air Maroc

U Maladie O Dentaire O Optique ) Autres
Cadr?irésewé a l'adhérent [e)

30 VT

Matricule ...

O Actif O Pensionné(e)

Nom & Prénom :...... Abbl\\}[’” ...... D ANEe

Date de naissance AS‘f}B ........................................................................................................

Adresse i\)P’xi.r ...... I:i-fj/t“\‘ka"_gzﬂo ................ D [:\Q':,UJ’% ...............

.......................................................................................................... - ,;

Tél. : 0})$O|1Hl/\5}j(jj Total des frais engagég;.‘.“,.:...' ............................................... Dhs
Cadre réservé au Médecin 1[ A \\ — N

)'Tr, -

Cachet du médecin : \ 0

Date de consultation : ??c/"/* o g B G N

Nom et prénom du malade E,(@(@A.. y LWL\-..B’)/}CLI&O\ (— A8

Lien de parenté : QO Lui-méme O Conjoint O Enfant

Nature de la maladie :.............. Jg‘—'L‘Clec&"m ............ F\q ............. BN i 7

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

™

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des,Actes
.o @2 L Do C P ; OO A "
U 7 )
55 i L o S
................................................ :,r-,lt.,f\\ﬂ S = 5{
.................................................... S \ L]________:\__q
........................................................................... ,jic"/ T )

EXECUTION DES ORDONNANCES ¢ &

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

L/

ANALYSES - RADIOGRAPHIES :
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX A
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
~
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
SOINS DENTAIRES | Dcnts | Naturedes | ootricient
Traitées Soins
RS S S
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
R
MONTANTS
DES SOINS
—_—
DEBUT
D'EXECUTION
e—
|
Y
FIN
| D'EXECUTION
| i———— e ———
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —————
; H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | DODDODOO
35533411 | 11433553 ——
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
B i ———————
. P S —
DATE DE
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr Amine Mohammed DAHIK
Oto-Rhino-Laryngologiste
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DIPROSONE® 0,05 % pommade

Bataméthasone

Veulllez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce m:
« Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

+ Si vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou v
« Ce médicament vous a &té personnallement prescril. Ne le dof
vitres

« Si vous ressentez un queiconque effet indésirable, parlez-en
dans cette notice. Voir rubrique 4

Que contient cette notice 7

1. Qu'est-ce que DIPROSONE 0,05 %, pommade et dans quels
2. Quelles sont les informations & connaitre avant dutiliss
pommade

3. Comment utiliser DIPROSONE 0,05 %, pommade 7

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment cof'server DIPROSONE 0.05 %, pommade ?

DIPROSONE0,05 % __F_AJA %0

[11]]

ade O
pomm e r maladie sont identiques aux
LOT 508 qui ne serait pas mentionna
PER : AUT 2026
80001051121 PPV :240H 20

e @Y OUChES BSPaACcées, puis de |'étal
legarement Jusqu'a ce qu'il soit entidrement absorbé. SUE R

Se laver les mains immédialement icati
t aprés 'application (sauf si vous util
pour traiter vos mains) UEIERRER oot

Fréquence d"administration



Composition :

Néomycine (DCI) sulfate................

Polymyxine B (DCI) sulfai ~
Dexaméthasone (DCI)
Excipients (dont mercurothiy
Propriétés : {
Corticostéroide associé a
Indications thérapeutiqu
Otites externes a tympan “
Otites moyennes aigués i
Contre-indications :
Hypersensibilité & l'un des
Perforation tympanique d'¢
Effets indésirables :
Réaction allergique.

Mise en garde :

Ne pas utiliser sans avis m

POLYDEXA®

Solution a+riculaire

650.000 UL
.000.000 U.1.

-~i



asosinusienne :

tuellement efficace est de 2 pulvérisations dans chaque narine 2
. Lorsque les symptdmes régressent, lo dose sera diminuée & 2
s dans chaque narine 1 fois par jour.

ersistance des troubles, ne pas augmenter lo dose, mais consulfer

.S I:ES CAS, SE CONFORMER A L'ORDONNANCE DE VOTRE

ie d'administration :

ement le flacon avont emploi

nier usage, la pompe doit #tre amorcée par 10 pulvérisations.

-l reste amorcée pendant environ 2 semaines. Au-deld, elle devra &
réamorcée par 2 pulvérisations.

LES CAS, SE CONFORMER A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.

itement ;
& l'ordonnance de votre o

'administration. =)

yurs prendre ce médican (zL) s de
1 ou pharmacien, Vérifie e ren
DICATIONS :

nais RISONEL® 50
> cas suivants :

n des composants,
 du nez,
pés du nez, de la bo
oins de 3 ans en ['abs

es médicaments, RISO’
hasale est susceptible

t pas sujet. —
urvenue de maux ¢
fion ou de sensafion
sse du nez, de réag

 cutanées, et frés raf Ha OL‘BLL :A.d.d
e nasale peut parfoif

d'envisager un froiter

vous un fraitement ad “1ad @ed
orticoide jusqu'a guér

: possibilité de gloucol

2 (opadfication du crig 107 np oN
rsistance des sympton
 médecin.

OUTE NE PAS HESITEI
:z un quelconque effet i —
eci s'applique aussi 4 tos Sissswaome 4Ui ne seroit pas menfionné
ce.

\RDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :

de
schion (mouchage purulent), de figvre ou d'infection br~ndho-pulmonaire

prévenir votre médecin




