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

Conditions générales

" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre didment renseigne

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie

o La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiere consultation.

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est 3 joindre a la feuille de
s0INs

Pharmacie : |
" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances I
" ur les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe [
Radiologie et Biologie : |

. L ¢ ; 1 _—
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous phi confidentiel) doivent }—-‘.';(-i'
sintes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement

-

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

Optique

- L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 |a feuille de soins
Rééducation
- Uentente prealable renseigneée par le médecin prescripteur est exigée avant fe début des séances de|
rééducations |
- ur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire : ;
En cas de prothéses ou de canalaires i préalabie la feuiile de soin {
|
obligatoire avant le début de traitement. ‘
facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires }
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC ‘
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée le médeain prescripteur et renouvelée t les U}
|

Adresses Mails utiles

lamation contact@mupras.com

Prise en charge

Adhesion et changement de st:

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

" MUPRAS

O Maladie

Déclaration de Maladie

N% w21-600848
SY ool
Upentaire Uoptique OAPUES

Cadre rés rye:a?d frent (e} — D — i,.;jl 5
Matricule 'A’l' (-/ Jocete SOCIELE ;s p\ﬁ S 0. . ‘
d Actif

Nom & Prénom :

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Roval Ar Maroc

(O rensionnéte)

SFEL naF Boues wmﬁi@ﬂ

N

Date de naissance

Adresse :
: 2 @)
Tél C)é éj() ,-70 ‘%/é Total des frais engagés

Cadre réservé au Médec m

Cachet du médecin

J
Date de consultation /
Nom et prénom du malade ;- seesaen . Age
Lien de parenté ‘; Lui-méme _I Conjoint Enfant
Nature de la maladie . ‘ £ 4171
En cas d'accident préciser les causes et circonstances

¢ cas ou la maladie Fait un caractere wnfigentiel, communiquer les renseignements sous pi ntiel 3 Mattention du

médecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
P P

avoir pris conpaissance de la clause relative a la protection des données pw mrwlv ‘

Fait & ool By S Le : 10 A0 J&_)
Signature de I'adhérent{e) : '\-\—g cicreaiens -
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,Wafa Assuraice Decompte de Remboursement
d . og 7
Maladie-Maternite
AFF : /-

CONTRACTANTE . SOCIETE AEROTECHNIQUES INDUSTRIES / 823303/ CONTRAT N° 9165 60 /461500

NOM DE L'ASSURE ; LAHLOU MOHAMMED AMINE CERTIFICAT Ne 4034183 MATRICULE : 4034183
BENEFICIAIRE : LAHLOU MOHAMMED AMINE DATE DE LA DECLARATION ¢ 14/11/2020
‘ DECLARATION Ne ; 13866559 / DATE DE REMBOURSEMENT : 08/12/2020

-3 CODE REMBOURSEMENT BASE DE TAUX MONTANT DE

| 5 | Consultation specialiste 85% 255.00

i 15| Pharmacie 39.60 39.60 85% 33.66

-

£

s :
U 2
U] 2
v 1
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z :
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3 4
] TOTAUX 389.60 339.60 288.66 :
- :
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% OBSERVATIONS : S
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*voir clause « Protection des données personnelles »au verso
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Wafa Assurance ' claglljanols

SIEGE SOCIAL - 1 BD. ABDELMOUMEN - CASABLANCA (01) - TEL 0522 545555 -R.C - 31719 - L.F. 01085467
S.A au capital de 350.000.000 dh - Entreprise régie par laloi n® 17-99 portant code des assurances
www wafaassurance.ma

DECLARATION DE MALADIE : 13888553 ...

Cachet de I'employeur

N2 QU CONTFAL 1 e s
Ne affiliation : .. Matricule Sté : :I[Eﬂ (2

Nom et prénom de |'assuré | LM@“« [1()\ AMING i
Type de déclaration Médical Cctalie O optique

Total des frais engages 3501361{(1 ....................................................................

Cachet du médecin :

Date de la consultation ; [ ‘lu AAN D\OQQ

Nom et prénom du malade : A DW\_ow e d A M MAge L

Lien de parenté : Q Lui-méme (OJ Conjoint O Enfant

Nature de la maladie: [\@Q (\-c AN QQ'\(T{\C\\ Q0 Q\JA)\ (ﬁ\\\ﬁ\

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseigne-

ments sous pli confidentiel a I'attention du médecin conseil de la compagnie. J
Signature de |'assure e 4

DECLARATION
CONTRAT N°
NOM DU MALADE
DATE DE CONSULTATION
TOTAL DES FRAIS ENGAGES :

.=L5'9J||'H_n__ i
Wafa Assurance
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Composition
EXODERIL créme : 19 co

‘.Chlorhydraie de naftifi 10 mg

Alcaol benzylique con _. wunservation 10 mg

EXODERIL SOL! TION: 1.0 contient .

Chlorhydrate de naftifine 10 mg
50 mg

Propylene = Glycol

Propriétés et activité
EXODERIL créme ot solution sont indiquées dans les infections mycotiques et renferment pour
Erlnclr)e actif la naftifine.

a naftifine agit sur les dermatophytes (du genre Trichophyton, Microsporon et Epidermophyton,
les levures (du type candida, Pityriasis versicolor), les moisissures (variété aspergillus) et sur
d'autres champignons (par ex. Sporothrix schenkii).

La naftifine exerce une action primaire fongicide sur les dermatophytes et les variétés d'aspergillus
et en fonction de 1a souche - une action fongicide ou fongistatique sur les levures.
A coté de son action antimycotique, EXODERIL posséde aussi une activité antibactérienne sur
différents germes @ Gram positif et négatif qui accompagnent souvent les mycoses.

EXODERIL montre aussi, dans le cadre de I'emploi clinique, une activité anti-inflammatoire inhérente
4 la substance qui conduit rapidement a une réduction des signes inflammatoires, surtout du prurit.
En raison de sa bonné pénétration et de son long maintien dans les différentes couches cutanées
4 des concentrations antimycotiques efficaces, EXODERIL créme et solution sont indiquées dans

le traitement local sous forme d'une application par jour.

Indications )
- Mycoses de la peau ou des plis cutanés (Tinea manum, Tinea pedis)

- Mycoses des ongles (unychcmycoses)
- Candidoses cutanées

- Pityriasis versicolor
- Dermatomycoses (avec ou sans prurit). ) A M I N E

- Variétés d'aspergillus

- Sporothrix schenkii

_ EXODERIL solution &t particuligrement indiquée dans le traitement des mycoses des régions
cutanées pilaires hyperkératosiques

Mode d'emploi
EXODERIL créme et solution s'appliquent exclusivement sur la peau ou les ongles.

Posologie
Appliquer EXODERIL créme et solution une fois par jour sur la réaion cutanéa infectén neftovée
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Comp!
EXODE crém!
Chiorh drate de naftif 10 mg za
Alcoo! benzylique cort — .,unserua'.\on 10 mg -
DERIL sOLUT N:l sontient
C.h'-crhydrala de naftifin® 10 mgd P
propylene ~ Glycol 50 Mg u,'-""'—— —

Pro(gr\ s ot activité

EX DERIL cr! e et golution sont indiquées dans les {nfections mycntiques et renferment pour

pr'\nc'.pe actif 12 naftifine. —\’A’L»— .
a naftifine agit sur es armalol hytes (du genre Tnchop'mj\nn. Miaospomn et Ep'\dermaphy\on. 1

\es levure e andida, P‘ll\;ﬂasis versi.colqr)‘ \es mo'\sissu(es (vaﬂé\é asperglnus) et suf

s (AU

d'aulres champignons (par ex Sporo\hr'u( gchenkil):

La naftifine exerce une action rimaire fongicide sur \es dermalophyles stles vanétes d aspergil\us
| Eong’us\at}

et en fonction de la gouche - une action fongicide ou que Suf \es levures.
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\ndication®
- Mycoses de la pead ou des plis cutanés (Tined manum. Tinea pedis)

- Mycoses des ongles (on\;chomycoses)
- Cand uf
_ pityriasis versicole! -)
_permatom oses (avec o sans prurit)- A 1N E
- anete )
thix schen i
YODERIL solution t ar\‘ncu\iéremem indiquée dans 1@ (raitement des mycoses des régions
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cutanées pilaires hyperkératosiques

Mode dremplol
EKODER\L creme et golution s‘appliquem exc’.usivemenl sur 18 peau oY |es ongles:

Poso\og\e
applique’ EXODERlL crame et golution une fois oar iour sur |a réaion o4 tanée infectée nettové?
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