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

ditions générales :

Le cadre réserveé & I'adhérent doit tre 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 a 3 mais 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 |'accident est a joindre 4 la feuille de
sains.

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 a I'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.

tique :
L'ordonnance du medecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soing.

éducation : .
L'entente 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.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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.

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

mois.
> 4
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

aractere personnel,

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablance 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie : N° P19- 0016361

(AMaladie (JDentaire (J)Optique (JAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

-
Matricule :................ f‘ZSé ................... Société: ............ /2 ...... In ...........................................
O Actif (J Pensionng(e) (O Autre:..........4 ] 267Rﬁﬁ ......................
Nom & Prénom _SLQ%LLLJ*{){ Wf / /f" Date de nalssa-nce ....... 1 1‘_54 ...........................

Cadre réservé a

Cachet du médecin :

Date de consultation : ... ¥ ] 2
Nom et prénom du mala

Lien de parenté :

Nature de la maladie

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

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cg nmssanci_de la clause relatxve a la protection des donnees per‘sonnelles

Faita: % AL }{# s...L
Slgnature de |ad




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

O\

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

cien est prié de pre

Important :

er la dent traitée, I'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
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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M C L MAGB6

Magnésium marin, extrait de mélisse et vitamine B6

EARME ET PRESEM™ =

Gélule, '

COMP' o fT yLot:

Magné: /ﬂﬁmﬁ/ de Magnésium élément), Extrait sec de
mélisse % emiww 1oevg, STEArate de Magnésium, Amidon de Mais,

Capsule végétale en HPMC hyproméllose.

PROPRIETES :

* Aide a réduire les états de Stress, de Nérvosité et de Fatigue.
* Favorise la Détente, la Relaxation et la bonne qualité du Sommeil.

CONSEILS D’UTILISATION :
2 gélules par jour avec un grand verre d'eau.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

» Femmes enceintes ou allaitantes, demandez conseil a votre médecin.
* Ne pas dépasser la dose journaliére recommandée

* Ne pas laisser a la portée des enfants

« A conserver a I'abri de I'humidité et de la chaleur

Fabriqué par les Laboratoires Bioxpert Maroc.

Promotion Médicale Bioxpert Pro Maroc.

Complément alimentaire n'est pas un médicament.

Autorisation du ministére da la santé n°: DA20161412317DMP/20UCA/MAv2
Autorisation sanitaire ONSSA n°: EPSCP9.12.14



FoLIFER

sulfate ferreux + acide folique

DENOMINATION, FORME ET COMPOSITION
FoL1FEr®, boite de 28 gélules a libération prolongée :

ST 1 (=T (T S 150 mg
fella® @ &0 Y Ramiis bR s e 500 ug
Excipie L - 3. 1 gélule.
Chaqu Lyniﬁﬁ’ji PER:lI_],ies chacune a 150 mg en sulfate ferreux et 500 g en acide
folique pPU:SU;']U DH xet 14 mg d’acide folique.
CLAS! finfe " {QUE

. :
Prepai ZILINA, n° 3«{;&?; i??é'rﬁﬂ? . r

Amine TAHIRI - Pharmacien Re!
INDIC;
Traitement préventiraes earenvos <n fer et en acide folique pendant la grossesse.
Traitement des anémies hyposidérémiques.
Traitement des anémies macrocytaire par carence en acide folique.

CONTRE-INDICATIONS
Hypersensibilité aux principes actifs ou autres composants avec une surcharge martiale.

MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS PARTICULIERES D'EMPLOI

Mise en garde

Administration prudente aux patients qui peuvent développer une surcharge martiale a savoir,
ceux atteints d'hémochromatose, d’anémie hémolytique ou d'aplasie érythoblastique.

L'absence de réponse au traitement peut indiquer d'autres causes d'anémie et doit faire I'objet
d'examens plus approfondis.

L'association acide folique + fer n'est pas justifié pendant le 1°" trimestre de la grossesse en
I'absence de carence en I'un de ces éléments.



. ®
Cotipred™ 20 mg
Prednisolone

COMPOSITION :

Prednisolone |Suu: forme métasulfobenzaate sodique) exprimé en base
Excipient g.s.p

Excipients a eﬁel notoire : lactose, sorbitol (contenu dans I'ardme orange-ps wmp\mmu%el
PRESENTATION :

Boite de 20 comprimés solubles effervescents a
INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Ce médicai

Il est indiqu PPV " | est utilisé pour son effet anti-inflammatoire
CONTRE- /43DH50

Comédca _PER 0922

barre de cassure

suivants

- la plupar en évolution (hépatites virales, herpés,
varicelle, 2 LOT 12155 - vaccination par des vaccins vivants,
- allergie a

Ce médicz T PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre
médecin, 1 e Sehse Casablens MENIS poOUVENt donner certains troubles du rythme
cardiaque el autres interactions)

ENCASD E DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU
DE VOTRI

MISES EN \ ~eCIALES :

Ce médicament doit étre pris sous stricte surveillance médicale.

AVANT LE TRAITEMENT :

Prévenir votre médecin en 1cas de vaccinatio
d'intervention chirurgi
d'infection (notamment B
rénale, d' nstaopnrme et de myasthénie ¢ Jra\.e
Prévenir votre médecin en cas de s
I'Europe, en raison de maladies parasits

PENDANT LE TRAITEMENT :

Eviter le contact avec les sujets atteints de varicelle ou de rougeole

En cas de traitement prolongé, ne jamais arréter brutalement le traitement mais suivre les
recommandations de votre médecin pour la diminution des doses

Sous traitement et au cours de 'année suiv
de corticoide, en cas d'intervention c
PRECAUTIONS D’EMPLOI :
Pendant le traitement, votre médecin pourra vous conseiller de suivre un régime, en particulier
pauvre en sel. Tenir compte de la teneur en sodium (51 mg par comprimé)

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS :

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS IL
FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN et notamment des médicaments pouvant donner certains
troubles du rythme cardiaque : astémizole thromycine en Injection intra-veineuse
halofantrine, pentamidine, sparfloxacine, su mine
GROSSESSE - ALLAITEMENT :
GROSSESSE : Ce médicament ne se
vous déco us étes enc
peut juger de la nécessité de poursuivr
ALLAITEMENT : L'allaitement est & &
maternel.

‘\gg:'n de maladie du

\ cl igue rnusuﬂalml
ibtropicales ou le sud de

e médecin de la prise
maladie)

cas de nécessité. Si
cin car lui seu

qL

traitement.

pendant le traitement e ge dans le lait




DERMOFIX®Créme

Sertaconazole

Composition : g
Sertaconazole nitrate ................ccccccviaene
Exciniants (dont E218 & Acide sorbique) .
Pn

Le |jue a usage topique. Son spectre d'activité s'avére trés large :
-k , C. tropicalis, C. spp., Pithyrosporum orbiculaires)

-¢ hyton et Microsporum)

-4 1x (Aspergillus)

E . iques

- itreptocogues)

In

Ti b fficielles de la Feau telles que dermatophytoses : Tinea pedis (pied
d' 7 |- /7 #éde Hebra), Tinea coporis (Herpés circiné), Tinea barbae (Sycosis),
L Jz}. |2+ piliose) et Pityriasis versicolore (Pityrosporum orbiculare).
E : =

Le —.fa.ulté totale et une excellente tolérance : aucun cas de toxicité ou de
rés 6. Seul un érythéme léger peut survenir lors des premiéres applications
n'er, 4 traitement.

Cona. ol

Dermofia . ~4ge ophtalmique.
Aprés I'application dermique de grandes quantités, on ne détecte pas de niveaux plasmatiques. Maigré cela,
son innocuité n'a pas été démontrée chez le nouveau-né et chez la femme enceinte ou allaitante.

Posologie usuelle, voie et mode d’administration :

Voie topique.

Appliquer la créme une fois par jour (de préférence le soir) ou deux fois (matin et soir), doucement et
uniformément, en essayant de couvrir 1 cm de peau saine (environ) autour de la zone a traiter.

La durée du traitement varie d'un patient & I'autre en fonction de I'agent étiologique et de la localisation de
l'infection.

En général, on recommande quatre semaines de traitement afin d'assurer une guérison clinique et
microbiologique compléte et d'éviter ainsi toute récidive, cette guérison clinico-microbiologique peut apparaitre
entre deux et quatre semaines de traitement.

Pityriasis versicolor : 2 semaines

Dermatophytose  : 2 4 4 semaines

Candidose : 2 a4 semaines

Formes et autres Elré!antntlnns 1

Dermofix® créme 2% tube de 30 g

Dermofix® poudre flacon de 30

Dermofix ® Solution 2% flacon de 30 ml

Dermofix® Gel 2% flacon de 50 g

Dermofix® Gel 2% flacon de 100 g

Gyno-dermofix® 300 mg boite de 1 ovule.

Liste | (Tableau A)

PROMOPHARM S.A.
Z.|. du Sahel, Had Soualem - Maroc
S/L FERRER INTERNATIONAL
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