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

onditions générales :

Le cadre réservé & '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 4 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

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= |es vignettes 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 étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a |a feuille de soins.
Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= 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 &tre 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 :

= La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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

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

a caractére personnel.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Montant détaillé
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Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION ORDONNANCES

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

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue
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des Honoraires

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'
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Pha\macie HAKMANI

HAKMANI HAKIMA %,
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lot ezzahra 2 n® 779, HAD SOUALEM\J ;
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Facture N° 20233?)@9@98@ MARAH ABDELAZIZ
Date de ve 9@@3@33 lot ezzahra 2 n779 had soualem
Médecin t«a nt %2 had soualem, Maroc
W 26402
x{\
Produit Qté. P.U TVA Total
EFFICORT HYDROPHILE CR 0.127% 30G CREME 1 40,50 TVA (7.00%) 40,50
Total HT 37,85 DHS
TVA 2,65 DHS

Total 40,50 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : quarante DHS et cinquante
centimes

IF : 20720066 RC: 12839 ICE: 001855223000070
Tel : 0522963300
Adresse : lot ezzahra 2 n® 779, HAD SOUALEM
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Efficort® hydrophile 0,127 %, crer LoT: 0975 04 |
Tube de 30 g pPV: 40,5

Acéponate d'hydrocortisone

CREME HYDROPHILE

: —
Veulllez 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.
+ Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas & d'autres personnes. |l pourrail leur étre nocif, méme si les
signes de leur maladie sont identiques aux votres.
+ Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien Ceci s'applique aussi a tout effet
indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice ?

Qu'est-ce qu'EFFICORT HYDROPHILE 0,127 %, créme et dans quels cas est-il utilisé ?

Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser EFFICORT HYDROPHILE 0,127 % créme ?
Comment utiliser EFFICORT HYDROPHILE 0,127 %, créme 7

Quels sont les effets indésirables éventuels ?

Comment conserver EFFICORT HYDROPHILE 0,127 %, créme ?

Contenu de I'emballage et autres informations

DDA WN =

1. QU'EST-CE QU'EFFICORT HYDROPHILE 0,127 %, créme ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
Classe pharmacothérapeutique - code ATC : DOTAC16.

Ce médicament est une créme contenant de I'acéponate d’'hydrocortisone

Ce médicament est un dermocorticoide d'activité forte.

Il est indiqué dans certaines maladies comme I'eczéma, le psoriasis, les allergies cutanées.
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