RECOMMANDATIONS IMPORTA‘NT'ES A LIRE PQUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

"

Conditions génerales :

® e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.

"  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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 |'accident est a joindre 2 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 :

®  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.

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

la mutuelle.

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

"  LUentente 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 4 la feuille de soins.

Dentaire :

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

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

®  Laradio-aprés 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 j
mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O  Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeilah - Quartier de |'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N9 wW19-539620

UFES

O Maladie O Dentaire @) Optique Autres

Cadre Egeﬁ‘ I'adhérent (e) —
Matricule : oot/ Société :

(2( Actif

D Pensionné(e) D Autre :

c.'>
Date de naissance : /1 > j O.0 / b

Adresse

& ermerate e —— ; :
Tél. : o Total des frais engagés : DhsJ

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation : - / .......................... \

; \ AL
Nom et prénom du malade : \
Lien de parenté : O Luirméme

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : =«

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les ments sous plconfidentiel 3 I'attention du

édecin il de la lle.

v

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles.

Fait a: le: / £

Signature de I'adhérent(e) :~ evsaes .

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N? W19-539620

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le préseater pour toute
réclamation ultérieure,

SRADRRRL 50l S DR
Nom de 'adhérent{e) .laCM-DOJAQ-D_

Total des frais engagés '~~—:~1q ‘-y ™ 7
Date de dépdt : /rl i d f

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




i

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

we:L L L LT

Montant de la Facture

Laboratoire et du Radiologue

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




'harmacie DES JARDINS

. Sanaa Jabor

0537011040

Avenue Mohammed 6 km 18 CGI, RABAT

Facture N° FAC-43359 | BENDOURO MOUNA

|

Date : 14/10/2020 Maroc
Produit Qté. P.U Total
MADECASSOL PD 10G POMMADE PM ' 1 124,00 | 24,00
| | |
DERMOVAL CR 0.05% 10G CREME 1 17,40 17,40
| |
\
; [ '
Total Organisme ! 0 DHS
- Total Client . 41,40 DHS

Total 41,40 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : quarante et un DHS et

quarante centimes
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TP : 26100196 RC:77074 ICE:001674141000096
Tel : 0537011040 RIB:2121150231990022
Adresse : Avenue Mohammed 6 km 18 CGIl, RABAT




12000000110791 GlaxoSmithKline Maroc

NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR Ain El Aouda

Région de Rabat
DERMOVAL 0,05 %, cre ¢ sev i
Propionate de clobétasol 6 u‘l 180001161 295”
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. Il pourrait leur étre nocif,
méme si les signes de leur maladie sont identiques aux votres.

« Sivous 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. .

ID : 638936

Que contient cette notice ?

Qu'est-ce que DERMOVAL 0,05 %, créme et dans quels cas est-il utilise ? ¥
Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser DERMOVAL 0,05 %, créme ?
Comment utiliser DERMOVAL 0,05 %, créeme ?

Quels sont les effets indésirables éventuels ?

Comment conserver DERMOVAL 0,05 %, créme 7

Contenu de I'emballage et autres informations.

QU’EST-CE QUE DERMOVAL 0,05 %, creme 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) :
* 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).

s Cicatrices hvpoertrophiaues (en relief) [

& oupwNo




Madécassol

Onguent et pouare

COMPOSITION : LOT
Onguent f
Extrait titré de Centella asiatica®
Excipient :.

Conserver 4 l'abri de la chaleur.

Poudre =
Extrait titré de Centelia asiatica® & M' €0
Excipient :. qsp. sl

* Acides madécassique et amaUqua asiaticoside.

INDICATIONS : utilisé :

- En traitement local d'appoint des ulcéres des jambes d'origim

bourgeonnement, aprés détersion et antisepsie ;

- En massage dans les cicatrices fibreuses et hypertrophiques ; g
- Atitre d'appoint dans les plaies chirurgicales et brillures légére a pen.. s

CONTRE-INDICATIONS :
Hypersensibilité aux composants

PRECAUTIONS D'EMPLOI :
Formes non adaptés a I'usage ophtalmique ;

Onguent : Eviter |'utilisation sur des Iésions qui ont tendance a macérer.
Poudre : - Réservée aux lésions suintantes ;
- Ne pas utiliser sur des plaies profondes.

EFFETS INDESIRABLES :
Possibilités de réactions cutanées de sensibilisation (prurit, bralures, eczéma).

MODE D'EMPLOI ET POSOLOGIE :

Détersion et désinfection de la plaie avant application.

Application d'onguent ou de poudre selon les besoins, en général 1 ou 2 fois par jour.
Présentation :

-Onguent & 1% : Tubes de 10g et 30g.

-Poudre & 2% : Flacon de 10g.

L™ B8 Bayer S.A.
85657380 sa¥er Bd Sidi Mohamed Ben Abdellah
€17002 E Casablanca Marina, Tour d'lvoire 1, Etage 3

Casablanca 20030
Maroc



