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La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé

soins.

Pharmacie :
-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. L ;
& : e ) ) . . ; Cachet du médecin : &

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

N5

la mutuelle. vy
Optique : C‘\l N\
®*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre 3 la feuille de soins. Date de consultation : s eSS %1 \\/
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Liii-rhéme c
rééducations. ml
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre  la feuille de soins. Nature de la maladie : -
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans b cas ob I aladie aursit un caractire confidentiel, communiquer les renseignemients sous pitoofidentiel 3 Fattention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle. )
*  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. , \ ) i . . i
- ) . A ) . _ J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. . . : . . .
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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- ,{}‘_ ...................... M i L L A A ok s s s
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O  Réclamation : contact@mupras.com .
O  Prise en charge : pec@mupras.com 0
Déclaration de maladie - -5396
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com W19-539628
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3 caractére personnel. 0 Nom de I'adhéI'EﬂﬂE) ‘ ek
réclamation ultérieure. O N A
V . V Total dES ﬁals emagés :......L?... et+ s g oenes re s R et ub s bt
MUPRAS :Centre Allal 8en Abdellah - 6éme Etage Angie Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |'Horloge ( o _D'{
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com Coupon a conserver par Padhérent{e). Date de dépét : J




Cachet et signature du Médecin
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Montant de la Facture

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte prauq:»é en indiquant la nature des sains.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF.
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'harmacie DES JARDINS

Sanaa Jabor
. 0537011040

Avenue Mchammed 6 km 18 CGI, RABAT

Facture N° FAC-43550
Date : 09/10/2020

' BENDOROU MOUNA
Maroc

DERMOVAL CR 0.05% 10G CREME

DOLIPRANE CO 1000MG B10 COMP

14,00

| 117,40 |‘ 34,80
|
Total Organisme 0 DHS
Total Client | 48,80 DHS

Total 48,80 DHS

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

vingts centimes
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MACIE DES /7
e e Moham‘ "_-
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121/Fax: 0537 V! Ll

TP :26100196 RC:77074 ICE:001674141000096

Tel : 0537011040 RIB:2121150231990022
Adresse : Avenue Mohammed 6 km 18 CGI, RABAT




12000000112489

A ine M
NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR ¢G2S minkiine Jaroc
v 3 Région de Rabat
DERMOVAL 0,05 %, cre: 2 ey 740 05
Propionate de clobétasol s "!, 1 sa00|['1 B1 295“.
Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicament car elle contient des informations
importantes pour vous. L

* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

« Sivous 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 étre nocif,
méme si les signes de leur maladie sont identiques aux vétres.

» Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en & 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 que DERMOVAL 0,05 %, créme et dans quels cas est-il utilisé ?

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

Quels sont les effets indésirables éventuels ?

Comment conserver DERMOVAL 0,05 %, créeme ?

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 IV) - code ATC : DO7ADO1

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) :
» Enplaques 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 (plaques rouges ou violacées provoquant des démangeaisons).

o omhwN
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Dth l'a.l'le 1000 mg

PARACETAMOL Comprimé s

ppV:14DHOO
DOLIPRANE® 1000 mg, compri e
La substance active est : pgrao:ﬂgm“ PEP.'.ll[ZZ
(1111,11 mg), pour un compnmé LOT: 12648
Les autres composants sont :
mais prégélatinisé, acide sléanqua (nng

QU'EST-CE QUE DOLIPRANE® 1(,

CAS EST-IL UTILISE?

Ce médicament contient du paracétamol. .

figvre telles que maux de téte, étals gripPAUX; — e .v wwrrmmamer .._...emres

régles douloureuses. |l peut également étre prescrit par votre médecin dans les
douleurs de l'arthrose.

Cette présentation est réservée  I'adulte (a partir de 15 ans) :

Lire attentivement la rubrique "Posologie”.

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de
paracétamol. Demandez conseil & votre médecin ou a votre pharmacien.

QUELLES SONT LES E‘LNFoRumous NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE® 1000 mg, COMPRIME?

Contre-indications :
Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé dans les cas suivants :
allergie connue au paracétamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE®
1000 mg, COMPRIME :

Précautions Particuliéres :

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours ou en cas
d'efficacité insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuel le
traitement sans l'avis de votre médecin.

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre
médecin avant de prendre du paracétamol

Mises en garde :
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez
immédiatement votre médecin.

Ce médi t tient du paracé I. D'autres médicaments en
contit t. Ne les fez pas, afin de ne pas dépasser la dose
quotidienne recommandée (cf. chapitre "Posologie”).

Grossesse et allaitement :
Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement



