RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBEURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 & joindre & la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

ducation :
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 a la feuille de soins.

taire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J
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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@®mupras.com
rise en charge

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

re personnel.

Déclaration de Maladie

N? P19- 047832,

~JMUPRAS

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

(JMaladie (JDentaire (JOptique o [:]Autres
Cadre Sserveé a I)aﬁiherent (e) %

Matricule :.....&7) 2_{; ......................... Sociéte : ..........4 f\N ’Ai ............................................

O Actif [I] Pensionné(e) D Autre ......................................................................

L\!Azk

Nom & Prénom :....
Date de nalssance

Adresse ...

Tel.: ..g:..&-....éi.é;:

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté .
Nature de la maladie : L. ..... d\} 3.5

En cas d'accident préciser les causes € 'i:lr‘Gonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un car‘ac‘t.ere cunﬁdenwnmugek%\@ns\kgnemﬁﬁ; sous pli confidentiel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. .1 X r‘k

i3

/

Jatteste sur lhonneur l'exactitude des rensengnement.s portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cnnnalssance de Ia clause rel qve a la protection des données personnelles.

Fait a:.... YAV C LN

Signature de lI'adhérent{e] :..................ccccoceeiiiieeeen.
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- RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

EXECUTION DES ORDONNANCES

Important :

Le praticien est prieé de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué &n sadiguant la nature des
. e

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'C

sQins.
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date .
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

=
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXI
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PHARMACIE REGIONALE

80 BD DE LA LIBERTE
CASABLANCA
022313394
lce:001590503000065

Facture N° 29 Du 15/02/2021

Client : KARMOUDI KHADIJA

PRODUIT QTE PRIX QTE * PRIX
DIPROSALIC POMMADE 1 37.60 37.60
Total 37.60

Arrétée la présente facture a Trente Sept Dirhams Et Soixante Centimes




§ DIPROSAL

Dlpropionate .

mmmm —

car .
.ssvousavezd’atm*esaus,

volre pharmacien.

- Ce médicament vous & é1é |
personnes. Il pourrai leur 8ty

I
aux votres. o
S in des ofits indsiatiest | EER : NOY
non mentionné dans cette nol
Que contient cette notice 7
1. Qu'est-ce que DIPROSALIC ul
2. Quelles sont les informaty.. -.ailre avat
3. Comment utiliser DIPROSALIC, pommade 7
4, Quels sont les effets indésirables éventuels ?
§. Comment DIPROSALIC, ?
6. cmmudelembab(ageataut'wniurmamA

1. QU'EST-CE QUE DIPROSALIC, pommade ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
Classe pharmacothérapeutique : Dermocorticoide associé (D. dermatologie) - code ATC :
DO7XCO01

Qu'est-ce que DIPROSALIC ?

DIPROSALIC appartient & une classe de médicaments appelés dermocorticoides
d'activité forte associés a 'acide salicylique, destinés & éire appliqués sur la peau. La
substance aclive (la bétaméthasone) agit sur les mécanismes de [inflammation et I'acide
salicylique dissout la kératine (?prmé'm responsable de |'épaississement de la peau).
Dans quels cas est-il utilisé

DIPROSALIC est utilisé pour traiter certaines maladies de la peau lelles que :

+le psoriasis (maladie au long cours de la peau caractérisée par des plaques rouges et

épaisses),

-lel.cher’»(rnaladla qui provogue un épaississement de la peau el caractérisée par des
boutons ou des plaques sriées rouges ou violacées),

- + la dermite séborrhéique (maladie qui provoque une inflammation de la peau et une
peau grasse) a I'exceplion du visage.

- ;I'I!JELLES SONT LES INFORIIAT!ONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER
IPROSALIC,

N' uﬁliuz]amal: DIPRDSALIC pommade :

= Si vous mmamwm;wm(mm«ﬂmﬂm et/ou l'acide
sallcyliqua) oud Isun des autres composants contenus dans ce médicament, mentionnés

27
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Précat d’utilisation

A uer DIPROSALIC, les recommandations suivantes doivent étre suivies :
“n'g ce médicament dans les yeuxuusurlesmuquouses (par exemple

lintérieur du 1162, 4 la bouche ou des parties génitales),

-nappliquezpasm médicament sur le visage sauf en cas de prescription formelle de

ven ralson de la posslbllilé de passage d'une partie des substances actives dans le

sang, évitez les

* sur une grande surface,

* sous un pansement ou une couche imperméable, en pammhrdnzlasenfants Cela
pourrait un rak t de la etun de Cushing,

reconnaissable par une prise de poids, un gonflement et une rougeur du visage,

pro%u?eeswle e el dans les plis.
Durée W

Votre médecin vous dira pendant combien de temps vous devez utiliser ce médicament.

Utilisez DIPROSALIC uniquement pendant la durée prescrite par votre médecin et ne
genén tr-.anamoﬂt:.il cu:nﬂmd traitement fagon

En le sera u se fera de ressive,
en espagant les applications etiou en utilisant un médicament de la rnememllla
(dermocorticoide) moins fort ou moins
L'utilisation prolongée doit étre soumise a une stricte surveillance médicale.
Si vous avez utilisé plus de DIPROSALIC, pommade que vous n'auriez di
Consultez votre médecin ou volre clen.
Si vous utilisez DIPROSALIC (ou un médicament de la méme famille : les corticoides
locaux) en quantité ou en durée supérieure a celle prescrite, un ensemble de troubles
liés & une augmentation de corticoide dans le sang (hypercorticisme) peuvent apparaitre.
lis peuvent inclure notamment la maladie de Cushing, reconnaissable par une prise de
poids, un gonflement et une rougeur du visage.
Si vous oubliez d'utiliser DIPROSALIC,
Neppbquezpasdedossdnuhlepwrmwwladosaquamusavezuubhé

d'appliquer.
Si vous arrétez d'utiliser DIPROSALIC, pommade

Sans
Si vous avez d'autres questions sur ['utilisation de ce médicament, demandez pius
diinformations & votre médecin ou & volre pharmacien.

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?
Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets indésirables
mais ils ne surviennent pas syslémaﬁquarnent chez tout le monde.

En cas d'utilisation pr les effets i

p t survenir :
* un amincissement el umiragﬂhédelapeau
-une de petits sanguins (télangi & redouter particulié

desvefgemras(sunnmmlesamlsswns)

+ des petiles taches rouges sur la peau évoluant en bleus (purpura ecchymotique).
Les effets indésirable peuvent é survenir :

« des rougeurs et des imitations autour de la bouche (dermatose péri-orale),
-Iappanwnoulaggravsnundunemsacﬁe(ompemse)




