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

\

Conditions générales :

»
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

‘.

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

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de |3 premiére consultation

'entente 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

®  £nhcas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est ajoindre ala feuille d¢
so0ins

Pharmacie :

» Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnanges

s 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 :

®  ‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des séances de

rééducations.

" pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuville de soins.
Dentaire :
-

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

. La facture doit 8tre jointe A 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 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mols e’

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

o]

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut

=]

adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : . )| Ben Al 1 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Alla Abdellat  (TH

r"

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance N? W19-527616

& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc ) /] /
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U maladie U pentaire
Cadre réservé azl‘adhérent (1)
Société

Matricule

C] Actif

Nom & Prénom : -

Date de naissance ;-

Adresse ;-

066492 3£ TN

- Total des frais engagés : -« qo"f,}dhu v Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :
Nature de la maladie i« mmmmndimdesg
En cas d'accident Préciser 185 CAuSes @ CIFCONSLANCES : wwwr e s sttt

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
meédecin consell de la Mutuelle.

J

neur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

fsance de la clause relative a la protection des données p ?nne!lo
1, - e le: D8 103 1.-L0.245
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

.

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

we: O 2043

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pne de préciser la dent traitée, I'acte p

Important :

ratique en indiquant |la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF

»
~
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Désignation des Montant
Date e
Ceefficients des Honoraires
7
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC I M IV des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

o 2 P |
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e ———
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
—_—— e
MONTANTS | |
| DES SDINS j .
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FIN
D'EXECUTION
.0 DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
H CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX ‘

(Création, remont, adjonction)
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DATE D
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DATE DE

LEXECUTION | ,

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Bouchra SBAI

. Médecine générale

Diplomes des etudes Supérieurs de I'Université
de : Prévention en Gynécologie
Stérilité du Couple
Colposcopie
Echographie
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SEDASTERIL+

CREME LAVANTE 1!
ANTI-BACTERIEN® .

1

COMPOSITION : .
Aqua, Sodium Chloride, Cocamide Dea, Cocamidopropyl bétaine, Lauryl

betaine, Peg-7 Glyceryl Cocoate, Glycerin, Chlorphenesin, Salisylic Acid,
Sodium Benzoate, Parfum, Magnesium Salts (Chloride And Nitrate), Sodjym
Hydroxide, Methylchloroisothiazolinone, Methylisothiazolinane.

CONSEILS D'UTILISATION :
- Hygiéne des peaux fragiles ou séches de l'enfant a partir de 3 ans et de
I'adulte (convient aux femmes enceintes ou allaitantes).

- Toilette intime quotidienne.




DERMOFIX® Créme

Sertaconazole
Composition :
Sertaconazole nitrate ...
Excipients (dont E218 &
PW : *3
Le Sertaconazole est un anti-mycosique a usage topique. Son specire d'activité s’ I
- levures pathogénes (Candida albicans, C. tropicalis, C. spp., Pithyrosporum orbiculaire! 1
- dermatopignons (trichophyton, Epidermophyton et Microsporum) L c t
- champignons opportunistes filamenteux (Aspergillus)
- germes résistants a d'autres anti-mycosiques +
- gram* (Staphylocoques ! Streptocogues)

Indications thérapeutiques :

Trailement topique des mycoses superficielles de la peau telles que dermatoph! : Tinedr,
d'athléte), Tinea cruris (Eczéma marginé de Hebra), Tinea coporis (Herpés circiné), Tinea barbae (Sycosis),
et Tinea manus, Candidoses (Miniliose) et Pityriasis versicolore (Pityrosporum urbicmare;.
Effets indésirables :

Le Sertaconazole présente une innocuité totale et une excellente tolérance : aucun cas de toxicité ou de
réaction de ibilité n'a été relevé. Seul un érythéme léger peut survenir lors des premiéres applications
n'entrainant jamais la suspension du traitement.

Conditions particuliéres d’emploi : 4
Dermofix ne convient pas a I'usage ophtalmique.

Aprés I'application dermique de grandes quantités, on ne détecte pas de niveaux plasmatiques. Malgré cela,
sON innocuilé n'a pas été démontrée chez le nouveau-né et chez la femme enceinte ou allaitante.
Posologie usuelle, voie et mode d'administration :

Vole topique.

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

::;fd""'.“ du traitement varie d'un patient a I'autre en fonction de I'agent étiologique et de ia localisation de
En général, on recommande quatre semaines de traitement afin d'assurer une guérison clinique et

mi L compléte et d'éviter ainsi toute récidive, cette guérison clinico-microbiologique peut apparaitre
entre deux et quatre semaines de traiterent.

Pityriasis versicolor : 2 semaines

Dermatophytose  : 2 4 4 semaines

Candidose 12 a4 semaines

Formes et autres présentations :

Dermofix® créme 2% tube de 30 g

Dermofix® poudre flacon de 30 g

Dermofix ® Solution 2% flacon de 30 ml

Ik

g
Gyno-dermofix® 300 mg bofte de 1 ovule.
Liste | (Tableau A)
PROMOPHARM S A

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

LOA L1 ¥0SDZ HIary duwj




