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

Conditions générales :
. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne

= 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 a compter de la premiére consultation

= L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ain:
que pour tous les actes effectués en serie

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
50ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= les achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

[ La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

L] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

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

Dentaire :

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

= La facture doit étre jointe & 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 :

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

e ——
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@®mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
0 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 a |'eégard du traitement des données
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Affection longue durée ou chronique : Oap Qac

En cas d'accident préciser les causes et cireaRstancel T ...t B P e b s SR

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris gonnaissance de la clause relative & rogection des données personnelles.

Faita : ... AGA EJB

Signature de l'adhérent(e] :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préeciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des )INE
Important :
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Conditions Générales DATE DE

POUR LE PRATICIEN M U P R A S AEROPORT CASA ANFA
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L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes : | Mume"e de Prevoyance et d Aetlons SOC[ales ';E;g:ig;g/zm/msl ;
TELEX : 3998 MUT |
c = Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme ' de Royal A"’ Maroc E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma .
CS = Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence a8 ST e RIS '- : |
qualifie (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
v = Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par linfirmier ou l'infirmiére
VD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
VD = Visite dejour au domicile du malade par un spécialiste qualie | AMY =  Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
PC = Actede pratique médicale couvrant et ue petite chirurgie R-Z = Electro- Radiologie
K = Acles de chirurgie et de spécialistes B = Analyses
POUR L'ADHERENT PRIBEEER ¥ i R R s s |
£ |
— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle - T S ————————— 4
meédical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge. |
— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes - ; 2000 _‘ |
d’adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son A L H : _jEQECiN THAITA | |
médecin traitant. N : | |
om & Préno ;‘\d |
— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement ; du patient : HEL( C,ﬁ-\s L&M ....... Age L___I__J I__l____l : 4
est propose pour permieure au médecis contréleur de donner son accord ou de présenter ses
observations R Liende parenté avec 'adhérent : AdhérentD Conjoint I:I Enfant @
— Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous ’ . L e |
pli confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant. Date de la premiere Visite dU MEAECIN : .........coccooerrrviirimisiiieisisieseesssseissssssssesesgpfhssaserssesssassaseseeessssssessssesssnns ‘
‘ ) r
LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE Nature de la maladie : EHSQW\;:—.\
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- 'HOSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL - L'ORTHOPEDIE
- HOSPITALISATION EN SANATORIUM QU - LA REEDUCATION ‘
-PREVENTORIUM e 55083 8 S5 35
- SEJOUR EN MAISON DE REPOS ! ol 3 : ; :
- LES ACTES EFFEETUES EN SERIE, il s'agit ~BER ACLOUCHEMBENTS AN eAb.1AC.. 1.2 Signature et cachet du médecin
- d'actes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES |D se d'utilisation 3 moisl
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EN CAS D’URGENCE i
1)
Les actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit i '
. . 5 . v 1
prevenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord ,°|' Matricule N°: ........... |
] . I
Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de | Nom du patient : ....! |
chague visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale W | BB QOB £ .o.ooeercs850 e R omarenssesess S S AT SO AT :
ne doit étre utilisée que pour un seul malade o Montant engagé :
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Dates des

Natures des

Ac_les © Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et

attestant le Paiement des Actes

Signature du Médecin

-

Tl

2P0 M k...

'Ca-chet' du Pharmacien

ou du Fournisseur

Cachet et Signature du

-Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Cceefficients

Montﬁnf des
Honoraires

 AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et Signature

Dates des Nombre
du praticicn Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

Montant détaillé

exigés par la Mutuelle.
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ainsi que le bilan de 'ODF.

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

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires
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Un risque de passa“ge dans I-e slang de ce corticoide local existe par augmentation de sa pénétration cutanée dans les
situations suivantes :

+ Traitement prolongé

Application sur une zone étendue : . .

Application cutanée sous occlusion : par ex. au niveau des plis ou sous pansement occlusit sous les couches.
Augmentation de 'hydratation de la peau

Application sur des surfaces cutanées fines comme le visage
Application sur des lésions cutanées ) ) . _
Appiication chez I'enfant, particuliérement chez I'enfant en bas age car plus a risque d’effets indésirables généraux que
I'adulte en raison d'une peau immature et d'un rapport surface corporelle / poids plus important que I'aduite. Ces effets
disparaissent a I'arrét du traitement mais un arrét progressif est nécessaire.

Une utilisation dans le traitement du psoriasis nécessite une surveillance médicale attentive des rechutes, le développement
d'une accoutumance, un risque de psoriasis pustuleux généralisé et une toxicité locale ou générale due a I'altération de la
barriére cutanée. F—
Signalez toute irritation ou infection & votre médecin car un traitement antimicrobien approprié devra étre utilisé chaque fois que
les lésions inflammatoires traitées s'infectent. Si I'infection se propage, il faut arréter la corticothérapie locale et traiter 'infection.
Ulcéres chroniques de jambe

Les corticoides locaux sont parfois utilisés en traitement des Iésions inflammatoires de la peau (dermatites) entourant les
ulceres chroniques de jambe. Cet usage peut étre associé & une augmentation des réactions allergiques locales et du risque
d'infection locale.

Si une allergie locale apparait, vous devez arréter le traitement et consulter votre médecin.

Ce médicament contient du propyléneglycol et peut induire des irritations de la peau.
Ce médicament contient de I'alcool cétostéarylique et peut provoquer des réactions cutanées locales (par exemple : eczéma).

Ce médicament contient du chlorocrésol et peut provoguer des réactions allergiques. EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER
A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN QU DE VOTRE PHARMACIEN.

Enfants
N'utilisez jamais Dermoval 0,05 %, créme chez le nourrisson (enfant gé de moins de 2 ans).

En raison du risque d'insuffisance corticosurrénalienne, un traitement chez 'enfant de moins de 12 ans doit étre sour~'
une stricte surveillance médicale, avec un traitement limité & quelques jours seulement et une réévaluation char-

Autres médicaments et Dermoval 0,05 %, créme :
Informez votre médecin ou pharmacien si vous utilisez, avez récemment utilisé ou pourriez utilis~
Lors de I'utilisation concomitante de corticostéroides locaux et d'antidiabétiques, une dimir:

observée. Vous devez par conséquent renforcer votre autosurveillance glycémique et - “\390
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

DERMOVAL 0,05 %, créme v
Propionate de clobétasol

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicament car elle contient des informations
importantes pour vous.
Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
Si vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien ou votre infirmier/ére.
Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas a d'autres personnes. |l pourrait leur &tre nocif,
méme si les signes de leur maladie sont identiques aux vitres.
+ Sivous ressentez un quelcongue effet indésirable, parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique
aussi & tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice ?

Qu'est-ce que DERMOVAL 0,05 %, créme et dans quels cas est-il utilisé ?

Quelles sont les informations a connaitre avant d'utiliser DERMOVAL 0,05 %, créme ?
Comment utiliser DERMOVAL 0,05 %, créme ?

Quels sont les effets indésirables éventuels 7

Comment conserver DERMOVAL 0,05 %, créme ?

Contenu de I'emballage et autres informations.

. QU'EST-CE QUE DERMOVAL 0,05 %, créme ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
Classe pharmacothérapeutique : corticostéroide d'activité trés forte (groupe 1V) - code ATC : DO7ADO1

Ce médicament contient du propionate de clobétasel 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) :

» En plaques et ne répondant pas a d'autres traitements :
o psoriasis (plagues épaisses, rouges et inflammatoires, souvent recouvertes de squames brillantes),
o lupus érythémateux discoide (plaques associant rougeur, vaisseaux superficiels visibles et squames épaisses)
o lichen (plagues rouges ou violacées provoquant des démangeaisons).

+ Cicatrices hypertrophigues (en 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 :

« sl vous étes allergique a la substance active, le propionate de clobétasol ou a I'un des autres composants contenus
dans ce médicament mentionnés dans la rubrique 6,

* en cas de lésions ulcérées,

* encasd acné,

* en cas de rosacée (affection de la peau, siégeant sur le visage, provoquant 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 (herpés, zona, varicelle...), bactérienne (exemple : impétigo...),
mycosique (dues a des champignons microscopiques) ou parasitaire..., o S i

+ chez le nourrisson (enfant 4ge de moins de 2 ans),

= ooawN

» en cas de dermatite péri-orale (éruption et rougeur autour de la bouche). - GlaxoSm oc
Avertissements et précautions | Régmn de RI;t
Adressez-vous & votre médecin ou pharmacien avant d'utiliser DERMOVAL 0,05 %, créme. 2 PPV:17,40 DH

En raison du risque d'insuffisance corticosurrénalienne, un traitement chez l'enfant de moins 2 “"“ 1l l[“““ m“ﬂl“
un.e stricte surveillance médicale, avec un traitement limité & quelques jours seulement et unlp sl118000"161285
Eviter tout contact avec les yeux et les mugqueuses. S

Ne pas appliquer sur les paupiéres en cas de traitement prolongé en raison du risque de cataracte EXY oYU
Contactez votre médecin en cas de vision floue ou d'autres troubles visuels. Lot 61182

Ne pas appliquer sur le visage en cas de traitement prolongé en raison du risque d'atrophie cutanée

Il est souhaitable d'éviter les applications sur une grande surface, sous un pansement ou couche IMPErMeVIv T par wwie.
chez les enfants en raison de la possibilité de passage d'une partie du principe actif dans le sang.

Une infection bactérienne peut survenir, favorisée par la chategr et I'rlurnidité présentes dans les plis cutanés ou sous un pansement
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Information importante & lire attentivement |

Systral®Créme i

Agent antiallergique et antihistaminique d'action antiprurigineuse,
rafraichissante et calmante rapide
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