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

nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le pratlcle}w lukméme 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 & joindre a la feuille de
s0ins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

iologie et Biologie : .

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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.
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins

ducation :

L'entente 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 & la feuille de soins.
taire :

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 & Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
Réclarmation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion®@mupras.com
PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

ctére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 0S5 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18- www.mupras.com
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Déclaration de Maladie : N° P19-0020185
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Matricule :..... / &0 ”} e S Société : 7(;;,/:" ..’f ...............................................

(O Actif Pensionné(e) D U0 R S,
" ! \ N M Y A ' Lf

Nom & Prénom : ... L ML CLTTIN LK . oo\ Date-de naissance ..., /.5 LA ,L— ......................

L 1 ‘
Adresse ....£2 L1/A...... :_)_

[ P 2 -
Tél.: 2 03). 22 C

Cachet du médecin :

Date de consultation : .....9..5. /1L g

Nom et prénom du malade . ............ :;,77.( ,/vf-/\// /._Sm ... AgE:.....occuven.
Lien de parenté : (J Luirméme CDnjownt () Enfant
Nature de la maladie :................. 4 —C ...... C/ ........... QvQL ..........................................

En cas d'accident préciser |es Causes et CIPCONSEANCES | .......oooweeeeeeeeee oo

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

Cadre réservé au Médecin -~

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles, //
Fanr. a: Le: 2L /L.P L) AP



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé |Cachetek Sigriatane du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestantie Rajement des Astes
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AUXILIAIRES MEDICAUX EESTRAVIARR
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Children |+ Eucalyptus

(6 years +)

 of mineral salts),

{ WITLIRGY FIE o TRANTRVAD UEI AT ISa WK VoK.

' Do not use when allergic to any of the

| components, during pregnancy or while
breastfeeding and among children under
6 years of age

|22 g/l concentration

Eucalyptus globulus,
natural wild mint
extract

PHYSIOMER est une gamme de soin nasal dont les formules naturelles 100% eau de mer préservent les bienfaits décongestionnants de
l'eau de mer de Saint-Malo et permettent de soulager efficacement les symptomes de la sphére rhino-sinusale.
Les produits PHYSIOMER ne contiennent aucun conservateur chimique qui perturbe le fonctionnement de la mugueuse nasale.

| Bébé '+ Unidoses
Hygiéne | Déslanaissance | + Vapo-douceur
| Prévention Active | R
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des traitements  Enfants (6.ans +)
du rhume « Jetfort 9
(10 ans +)
"+ MoucheBéhé®®
' Bébé - (deslanaissance)
u Bﬂb}‘wwmﬂnwmw
(1mois+)
 Hypertonique ™
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| isotonique

=

Eau de mey

nique (com EXP:

Une gamme dédiée aux tout-petits pour
I'hygiene quotidienne et en cas de thume.

Eau de mer stérile Différents modes de diffusion en fonction
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KATAZKEYAZEYTAI ANQ THN /
MANUFACTURED BY / FABRIQUE PAR :
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Avenue du Général Patton
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DISTRIBUTED BY / DISTRIBUE PAR :
(OMEGA PHARMA HELLAS SA

190 xhpt ABHNON - AAMIAZ

14671 N. EPYOPAIA

THA: 2108188900 - FAX: 2108161674
www.omega-pharma gr
contact@omeqa-pharma.gr

A

AIANEMETAI THN KYNPO ANO/
DISTRIBUTED IN CYPRUS BY:
C.A. PAPAELLINAS & COLTD,
TEL: 35722741741

0272014

@ [sTeRIE[A ] o'grmm O'c/rwcm
c 60459 c Em . Q")rcf&? . ;/rmm :

INTIN




MYK® 1%

& S ‘{
Sulconazole :
Solution pour application locale

COMPOSITION _ WK '_\ %
Sulconazole (DCT) sous forme de Ni A

BACIPIBINE S O Bt asoimnmseiiin ’ 100

FORME PHARMACEUTIQUE E
Solution pour application locale : flac

INDICATIONS -
Traitement local des mycoses superfi =y 5 O
- Dermatophyties
* Traitement des dermatophyties de
systémique antifongique associé est h
* Traitement ou traitement d"appoit
* intertrigos génitaux et crl e, SAECZEMA MA guses),
* intertrigos des orteils (pied'd"athlete). Laus e cas des intertrigos inguinaux,
il est nécessaire de rechercher un intertrigo des orteils,
* sycosis et kérions.

Un traitement systémique antifongique associé est 2 discuter.
- Pityriasis versicolor.

ment

CONTRE-INDICATIONS
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans le cas suivant :
- hypersensibilité 4 I'un des composants.

EN CAS DE DOUTE, IL EST IN,

DISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D’EMPLOI
MISES EN GARDE '

Un traitement sur de grandes surfaces, sur une peau lésée, sous occlusion ou en couches
épaisses, en raison du passage de 1'antifongique dans la circulation générale, peut
entrainer des effets systémiques. Ces effets sont particuliérement 2 craindre chez les

nourrissons et les enfants en bas age, en raison du rapport surface/poids et des phénomenes
d’occlusion spontanés dans les plis et au niveau des couches.

PRECAUTIONS D’EMPLOI

- §"il apparait des réactions suggérant une sensibilisation ou de I'irritation, I’ utilisation
du médicament doit étre interrompue.

- Eviter le contact du médicament avec I’oeil. En cas de contact avec les yeux, rincez
avec un grand volume d’eau.

- Grossesse et allaitement : en raison de suspicion d’effet emb_ryoloxique.chgz l‘animall.
il est recommandé de ne pas 'utiliser chez la femme enceinte et de I'éviter chez la




NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR
Dénomination du médicament :
Cataflam® 25 mg
Dragées Boite de 20
Cataflam® 50 m

Dragées. Bonas de 10 & 20
Diclofénac potassique
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1. Qu'es et dans quelc t-il milisé? s ra s cas, rave: cbons allergiques (par ex. une
Catanam mnimm le sa??olag: ue du dl'c?u?g g mposé non ru tlon] uvent survamr chez Ies patlants trait qg ?ata am ou
stéroidien qu sa caractérise par ses propriétés analgéslquss et al ment par d'autres medicaments anlmﬂammalmr s. Informez donc
anti-in mmalmr | letamenl votre ecin si une telle réaction apparait chez vous.

a prise de Catal soulage les gmplbmes d'une inflammation tels L prudence siimpose chez les patlents; agés notamment chez les

ua doulaur et nnﬂ-meni en bl? uant la synthéﬁe as molécules patients agés fragiles ou dun faible fPo rel SUSH phhles da
an nes nsables de |nﬁamrnat|un de ouleur et de la réagir d amére plus sensible aux effet de Vol tarene ou Cataflam et
t ne peut cependant pas en soigner les cause: qui ne devront donc prendre, par mesure de précaution, que la dose

du médlcamani se man ps!e en l'es|

ace de 30 minutes. Cataflam E\immale effi

afr
st ulﬁhsé sur prescription mgdlcala dans le traitement de courte durée es COMmprim céas pethculés de Cataflam contiennent du salxharosa Si

maximum 1 semain a 'ections aigues suivanies, dans les cas ol Vous savez vous avez une intolérance a certains sucres,
un effet rap est recherch informez-en vo re rnédecm avant de prendre le médicament.

* in am ations et ou*eurs aprés une blessure (p.ex. entorse, Gr sasg

élof ﬁﬁ Si vous étes enceinte ou s| vous envisagez une grossesse, vous ne
DL ammanons el douleurs aprés une intervention chirurgicale ouvez prendre Cataflam qu'aprés en avmrdlsc ég otrem lecin.
orthopédigue ou dentaire, douleurs et inflammations en gynécologie ataﬂam ne doit pas étre pris pendant le emner t mestre de la

. cnses mlgram avec ou sans aura, i
r‘ms ureux du dos el des cervicales, rhumatisme llal | )
extravarhcu \aire, alnSI que traitement complémentalre lors de d}vers S taflam ne doit pas étre pris pendant | pénude d'allaitement sauf en
fechon ues douloureuses, en particulier au niveau des oreilles 5 autorisation ex| I|c>layar voire m lecin
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Vous d'une mal oncilon de la qrﬂv ité des I.ruubies | est mpnrlilnl
maladie cardiaque, votr égacm evaluera réguliérement ue vous suwnez scrupu leusement les indications de votre médi

Ia nécassséd; poursuivre le |lementa ataflam, notammient lorsque épa r|:>rge dose jaumalléra recommandée ou la durée du
le traitement ure!ulusd 4 semaine: g lraltemenl par votre médecin.
2. rmations a connaitre avant <de prendre> i vous prenez du Cataflam pendant gus de quelques semaines,
<d" ites-vous suivre regulieremen ?ar volre médecin pour étre certain/e
Ne pmnugamg S a i vous ne souffrez pas d'effets indésirables cachés.
Cataflam née doit pas étre unllsé dultes: 100 a 150 mg par jour. Si l'al ttgmle est moins grave ou chez les

* si vous étes allergique a |'un des composants ou avez présenté des adolescents de plus de 14 ans, 50 a 100 mg par jour suffisent la plupart
dlﬂicult?s resgemwaeseou cgs ré?cﬁqns cutanées de typeégila;glque du temps. La dose totale journaliére doit étfe répartie en 2 ou 3 prises.
ents

salicylique ou d'autre e depassez pas une dose maximale de 150 my par ur.
ou ur ou antithumatismaux “appelés anti-| |nﬂamma:o|res non n cas de regles douloureuses commencez avec une dose unique de 50
stéroidiens, mg des les premiers sgmpmmes Continuez avec 50 m_? lr%s fois. pgr
«durant le Séme trimestre de la grossesse, jotr au maximum, pendant quelquas #’urs si nécessan e e
* en cas dulceres de Iasom C at'ou de I'intestin gsréle (ulceres crises de migraines commencez par dragée de Cataflam a 50 mg
duodenaux), de saignements ou ;a ion gaslro-ml tinaux ou de gés que vous ressentez les premiers signes avant coureurs d'une crise.
symptom h\lls que du sa?r% E\af.s selles ou des selles noires,

i aprés env. 2 heures, |'effet calmam sur la doulaur n'est pas suffisant,
_*en cas les chroniques comme la maladie de VOUS pouvez pre Si
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