RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
‘C"FI\‘IER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 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 circanstances de |'accident est a joindre 2 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 & 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 I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Bducation :
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 & joindre a la feuille de sains.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois
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Déclaration de Maladie

N? P19- nggg72

(JMaladie ODentaire (OOptique OAutres
Cadre réserveé a |'adhérent (e)

Matricule ,’?Cg t,/ ..................... Sociéteé :
O Actif (J) Pensionné(e) O Autre:
Nom & Prénom ,&#C#’fﬁ?;//jé, ....... y H,}’ﬁrb ...............................................................
Date de naissance :........ e S A K S S S e s R S
BT BEEE s vusoss s buesissmsamss oo amasss 5558 L A S S SR S 8D S R S S N Smm sy m e A WL TS A A A AR TR
.......................... g4 A ms ek S s R e A eSS A RS R SR s S e e R neseasm ssges s vesny
== S— L]Séju .............. Total des frais Bngages @ ..........ccccoviiiiiiiii Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : 06//[Q/

Nom et prénom du malade f\,

Age:..q.OAﬂﬁ‘ﬁ

Lien de parenté : L,w -méme () Conjoint (1) Enfant

%\ D)... ’.b ,QL ..............................

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, C.nrnmumquar les nensagﬂemems Sﬂﬂin I:d‘lﬁdenbel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle i

Nature de la maladie :..........

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de Ia loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

pctére personnel

an Abdellal

RAS : Centre Allal Ben Abd
Casablanca 20000 - Tal

loge

www.mupras.com

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensmgnemants%ortés surfa’ presente’d&daration Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a B pr‘otectmn des donnees perscnr}elles

Signature de l'adhérent(e] :........................... ....... allini : =]
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Le praticien est prieé de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Important'
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MME NAIMI CHOUROUK
N2
+ Baycutene
1 dose, matin, soir, pendant 1 semaine

’5\‘\' + Skinosalic lotion
5 Gouttes, matin, soir, pendan
3 =1 w2

« Algofene 400 mg

« Codalgine 500 mg/30 mg 1 iy
< {01 a 2 cp comprime, Jusqu'a 4 fois jour §i douleur
9‘- Enrouex L

"
1mesure matin midi et soir , pendan
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Dr. Adil Benlyazid L) o Jale L

- Oto-Khino-Laryngologie Wl 5 pal el (b pealail
- Chirurgie Cancérologique b yadall 4 Y 4.;,5"9\
- Chirurgie de la face et du cou o I N I Y

- Ancien chef de clinique (C.H.U de Tours-France)

el | eliac Aal
- Ancien Praticien & l'institut Claudius Regaud Biall gangll climc] dal o

(Toulouse-France) (L i) clall S 8 Gl )
Casablanca, 1€ ..o IBHHQIORF +11r0mssrsarenssssessssnssamsassssansas
Facture

MME NAIMI CHOUROUK

Acte QTE  Honoraire
Consultation spécialisée (C2) 1 300,00 Dh
Nasofibrolaryngoscopie (E203) / K15 1 400,00 Dh

Total 700,00 Dh

Arrété la présente facture & la somme de :
sept cents dirham(s)
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Skinosalic ™

© 8235
Fi et :
Pommade mog UT AV: 0324
Lotion  :Flacon de 30g PPV :34DH
Composition :
[Bétaméthasone (DCI) R B SKm '
‘d ipropionate &

thaso:;pnm - 2 0 059 oga 'c

|Acide sahcwqua - !
|Excipients g.s.p... " g | 100 9 |
Propriétés :

- Skinosalic associe dans sa formule, un dermo-corticostéroide d'activité forte (classe 1) :
Le Bétaméthasone et un kératolytique : I'acide salicylique.

Indications : §
Dermatoses corticosensibles & composante kératosique ou squameuse : "\t

- lichénification ~3
- psoriasis -
- lichen

- dermite séborrhéique a I'exception du visage.
- la forme lotion adaptée plus particuliérement au traitement des affections du cuir chevelu,
des régions pileuses et des plis.
Contre indications :
- Infections bactériennes, virales, fongiques, primitives et parasitaires, méme si elles comportent
une composante inflammatoire.
- Lésions ulcérées
- Acné et rosacée
- Hypersensibilité & 'un des composants.
- La forme pommade n’est pas adaptée aux lésions suintantes
Effets indésirables :
~Sontém|ndraencasdu prolongé :
IJhla cutanée télangiectasies, vergetures, purpura eochymoaque secondaire & I'atrophie,

-Au visage, Ies corticoides peuvent créer une dermatite pén-afala ou bien créer ou aggraver
une rosacée.
- Peut étre observé un retard de cicatrisation des plaies atopes, des escarres et des ulcéres
de jambes.
- Possibilité d'effets systémiques liés au corticoide et/ou & l'acide sallcr]hque
- Ont été rapportées : éruptions acnéiformes ou pustuleuses, hypertrichose, dépigmentation.
Mises en garde et précautions d'emploi :
- 8i une intolérance locale apparait, le traitement doit étre interrompu et la cause dait &tre
recherchée.
- Chez le nourrisson et le jeune enfant, il est préférable d'éviter Skinosalic. Il faut se méfier
particuliérement des phénoménes d'occlusion spontanée pouvant survenir dans les plis ou
sous les culottes imperméables.
- Skinosalic n'est pas destinée a 'usage ophtalmique ni & I'application sur les paupiéres ou
les muqueuses.
- L'utilisation prolongée sur le visage des corticoides & activité forte expose a la survenue
d'une dermite cortico-induite et paradoxalement corticosensible.
Posologie et mode d’emploi :
- Etaler doucement la pommade ou la lotion sur les Iésions et faire pénétrer par un léger
mas
- Dans les affections du cuir chevelu, la lotion sera appliquée raie par raie. en dépassant
largement la surface a traiter.
- Les applications seront limitées & 2 fois par jour pendant une & deux semaines, une
augmentation du nombre d'applications risquerait d'aggraver les effets indésirables sans
améliorer les effets thérapeutiques.
Conservation :
A conserver & I'abri de la chaleur
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ENROUEX" tablettes -
Forme & présentation : -
Tube de 10 comprimés & sucer. ™
Composition : ¥

Propolis (80 mg - caroube), acide ascorbique (60 mg soit 100% des AJR), extrait
d’eucalyptus (50 mg - Eucalyptus globulus, maltodextrine), extrait sec d’echinacée
(50 mg -Echinacea purpurea, maltodextrine), extrait de gingembre (12 mg-Zinziger
officinalis, maltodextrine), agent de charge : sorbitol, poudre au miel, agent
agglomérant : stéarate de magnésium et silice colloidale, édulcorant : thaumatine,
sucralose, acésulfame K et aspartame, aréme citron menthol,

[ INGREDIENTS T PROPRIETES ]
1 Extrait de Propolis | Antiseptique ]
fi Extrait d'Eucalyptus Décongestionnant
| __Extrait d’Echinacée Stimulant des défenses de I‘organisme
__Extrait de Gingembre | Antiseptique, analgésique et expectorant
Acide ascorbique | Stimulant énergétique et antioxydant ]

ENROUEX® tablettes est une association synergique d’extraits de plantes
médicinales, reconnues pour leurs actions bénéfiques sut les défenses de
I'organisme, les irritations de la gorge et des voies respiratoires.
Posologie :

1 comprimé & sucer 3 fois par jour.
Précautions d’utilisation : g
Contient une source de phénylalanine.

Tenir hors de portée des enfants.

Ne pas dépasser la dose journaliére recommandée. '
Une consommation excessive peut avoir des effets laxatifs.

Ne dispense pas une alimentation équilibrée.

Fabriqué en France par Les Laboratolres STRAPHARM
Pour RAMO-PHARM
Complément Allmeantaire n'est nac in mbdicamont



BAYER
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Créme

Formes et présentations
Baycuténe® N créme : tube de 15 g de créme pc
Composition
Baycuténe® N, créme pour application locale.
100 g de créme contient 1 g de clotrimazole et

déxaméthasone (soit 0,04 g de dexaméthasone).
Excipients : Alcool benzylique, Alcool cétostéar,
chaine moyenne, Hostaphat KW et I'eau purifiée.

Classe Pharmaco-thérapeutique

Association d'un corticostéroide et d'un antifongique imidazolé a large
spectre d'action.

Anti-eczémateux.

Indications
Baycuténe® N créme est préconisé dans les infections fongiques
cutanées a composante anti-inflammatoire importante.

Contre-indications .

Le traitement par Baycuténe® N créme est contre-indiqué en cas de :

- Hypersensibilité au clotrimazole,

- Hypersensibilité a I'alcool cétostéarylique ou a I'un des autres
composants,

- Affections cutanées spécifiques (syphilis, tuberculose),

- Infections cutanées d’origine virale (herpes, rosaceée),

- Varicelle

- Réaction a la vaccination antivariolique,

- Dermatite péribuccale,

- Pansement occlusif en cas d'eczema atopique,

- Durant le premier trimestre de la grossesse.

Pendant le reste de la grossesse ainsi que chez les nourrissons,

Baycuténe® N ne doit pas étre appliqué sur des surfaces cutanées

étendues ou pendant une longue durée. Il ne doit pas non plus étre

appliqué sur le sein allaitant.



