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

itions générales :
e cadre réservé & 'adhérent doit é&tre diment renseigné
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation
‘entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a Ia feuille de
oins.
macie :
Les vignettes des médicaments daivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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.

ue :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ucation :
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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de sains est
obligataire 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.
adie 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.
-y

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

Pactere personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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MUPRAS Déclaration de Maladie
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)@Maladie Opentaire Uoptique OAutr‘es

\

Cadre réserveé a l'adhérent (e)

Matricule :.......... _/\O. ‘)ME;U Socigté . ........, 24’/7/}. .............................................

O Actif @ Pensionné(e) 0 N e~ G

Nom & Prénom :...... \'\[\K.C.,\‘\‘A;C‘\‘ ....... Af:n}t ]j [] .........................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

. 2 , 4 ‘..‘ ‘-‘-,‘ '_.‘ - \ ’. : :
Date de consultation : QZ—/Q&»/’ZQZL \ (. l\ (‘}’ ) ‘\‘ I‘}:_ \
Nom et prénom du malade \\C‘\?.L\'\Qk\f\ﬁ ...... QQ{' .................... -.i;,‘ilge%.._\'.\_.‘.;‘.:%j;\\\
Lien de parenté : 3 Lun meéme O Conijoint Em‘ang/> ﬁ\ .\.
et onomekk el L
Nature de la maladie : XE O = \{\X\‘\ \.)C ..... ‘\‘fg Ev\;\ ..... e
ol

En cas d'accident préciser Ies causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissa la clause relative a la protection des donnees pe nelleg)
Faita: ... C?f: '?‘ ................ ; .... Lo /i Z ......

Signature de Iadherent(e] ...........................................



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et [ Montant détaille Cachet et signature du Médecin

RELEVE DES FRAIS ETHONORAIRES

Vo WrMnSY,

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Actes Ceefficient des Honoraires | attestant Je'Pgiement des Actes |
‘ "-{—2__'1 = 8 "6(_- Cy T ) . .
& | S I S ol - - 2O\ o A Important :
‘ ", (T, ‘: T . NSO LSRN S 7/'/ A Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
................ L T '//7, L SOINS DENTAIRES TE;:é:S INat;L:::Sdes e
4 \ |
™\
: EXECUTION DES ORDONNANCES X ] CEEFEEENT
‘ 1 DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien N\
. Date Montant de la Facture ‘ !
ou du Fournisseur ‘
e & !
Jf 3. o6 | I— i/ I || MONTANTS [
( )Z Z / / v/ 24 | DES SOINS
i i
-2, Sap, - { | DEBUT
25 G ANALYSES - RADIOGRAPHIES | | DEXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ‘ [
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires B 1 i
FIN I
l | | i D'EXECUTION
. ]
I | |
------------------------- O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX DS IS
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Praticien Soins | AM PC IM 1V des Honoraires
.................. MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) A
"""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 3 la profession
,,,,,
""""" ) DATE DU '
DEVIS ‘
B DATE DE ‘
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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Maladies de la peau et du cuir chevelu aillga ol o il (ol
Infections sexuellement transmissibles d—‘—J—\-ULu-” P‘;—*OX]
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Mr HARCHACHE LOTFI
1 - : k!
CHEVEUX |
i
! "49/0 2/&011\’0 |
PREPARATION : \ fo ‘3 |
_ /DUCRAY SQUANORM LOTION ANTIPELLICULAIRE (1 FLACON) . -~ . . < i A
< SKINOSALIC LOTION ( 2 FLACONS)
LE SOIR PDT 15 JOURS
1 SOIR SUR 2 PDT 15 JOURS
1 SOIR SUR 3 PDT 1 MOIS * i
wlay~ - - 75607
2 FOIS PAR SEMAINE PDT 1 MOIS ,/:,5'44, £, i i
'7)] PN
5 8, 00 00 3Cr
JLCAPILL XR SHAMPOOING ANTIPELLICULAIRE ’?7'4.,:.{’ ,_5; »

SAVON SURGRAS XERAD SOSKIN
LAVER ET RINCER

i

LOCAPRED CREME
2 FOIS PAR JOUR PENDANT 5 JOURS

1 FOIS PAR JOUR PENDANT 5 JOURS

TOPSYNE GEL

2 FOIS PAR JOUR PDT 10 JOURS
1 FOIS PAR JOUR PDT 10 JOURS

1 JOUR SUR 2 PDT 10 JOURS

Angle Bd. Sidi Abderrahmane et Bd Abdelhadi Boutaleb, 2éme étage n® 7 Hay Hassani - Casablanca
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Topsyne gel®

Tube de 30g

’ Fluocinonide
+ Veuillez lire Tintégralité de otice avant de
jprendre ce médicament.
+ Gardez cafte , VOUS pOurTiez avoir basain de la refire.
+ 8i vous avez mnulﬂm l{mmmm
lmnﬂhx'umlm
*Ce pmmLNehdl:mu

jamais & WMM mmuldlsynwnu
cala ul 8tre nocif
*8i hﬂwwmwbmm

1 rivild i la locale est tenue pour le
fraitement:

+ @czéma de contact

2. Indications od pie locale est Fun des

rnbhlls

-puiuunrlll h’:lnnilnummm

J mmmmwmm

Lliurrmwlulmnnhm aux lésions séches ou

R.mn:n: dematose doit étre traitée par un corticoide de
migux @n sachant qu'en fonction des résultats ou

dtre conduit & luf substituer un produit 'une activité pius forte
mMMmmmﬁu e -

commmma-mn
‘I}B’mmdol&; mi;i!www
d'aggraver les effets indésirables sans améliorer les effets

Le traitement de grandes surfaces nécessite une survelilance du

nombre de fubes utiiisés.

Il est consaiflé d'appliquer le produit en louches espacées, puls de
e & jusqu's ce qul sol

Rosacée.

de

ENCAS OF DOUTE 1L EST INDISPENSABLE 0% DEMANDER

L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

EFFETS NON ET GENANTS

L'utilisation de corticoides d'activité forte peut entrainer une
particuliérement sur

atrophie cutande, des élan redouter
Ie visage), des -yt

umam( contre- indications)
Possibiité d'effets systémiques (Cf mise en garde).

LMWuhwmmiMh‘
expose & la survenue d'une dermite cortico- induite et paradoxalement

Chez le nourrisson, il est préférable d'éviter les corticoides d'activité
forte. 1l faut se méfier des
mwmmuwmmum

Lors d'un traitement per st & éviler car las

sont axcrétés dans le lait

Par voie locaie, le ot donc le dexcrétion
du corticoide dans le fait sera fonction de 1a surface degré
d'akération de la durée du

Demandez ddecin ou A votre avant de.
prendre lout médicament.

EFFETS SUR LA CAPACITE DE CONDUIRE DES VEHICULES OU
D'UTILISER DES

Sans objet

CONDUITE A TENIR EN

RISQUE DE SYNDROME DE SEVRAGE
Sans

Liste |

PRECAUTIONS DE

Ne pas utiliser aprés la dale de péremption figurant sur 'a bolle.

NOM ET ADRESSE DE L'EPI TITULAIRE DE L'AMM AU MAROC :
A POLYMEDIC
Fue Amyot dinville, Cuartier Arsalane

Dr. M. HOUBACHI - Pharmacien Responsable
DATE D'APPROBATION DE LA NOTICE
Novembre 2016

Fabriqué par

8, POLYMEDIC
Rue Amyot dinvile, Quartier Arsalane

Casabianca — Maroc
Dr. M HOUBACHI - Pharmatien Responsable

Ajdir10/17
C92557-03



LOCAPRED® 0, 1%

Désonide 0, 1%

Créme Voie cutanée

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant d'utiliser
ce médicament.
Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la lire & nouveau.
Si vous avez d‘autres questions, adressez-vous & votre médecin ou
votre pharmacien.
Ce medicament vous a été personnellement prescrit, ne le donnez a
ersonne d'autre.
'ous risqueriez de lui causer du tort, méme si elle présente les mémes
symptomes que vous.

W COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE :

DESORIdE s 001G
Excipients : stéarate de polyoxyéthylene glycol 600 (mono et diesters),
stéarate de polyoxyéthyléne glycol 300, paraffine liquide Iégére,
glycérides polyglycosylés saturés, alcool cétylique, propyléneglycol,
parahydroxybenzoate de méthyle, acide sorbique, gallate de propyle, eau
purifiée. Pour 100 g de créme.

W FORME PHARMACEUTIQUE :
Créme - Tube de 15 g

B CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE :
DERMOCORTICOIDE (D : Dermatologie).

W DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT :

Ce médicament est un corticoide local d'activité modérée.

Il est préconisé dans certaines maladies de peau comme I'eczéma de
contact, la dermatite atopique, mais votre médecin peut le prescrire
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URIAGE TOLEDERM CONTROL SOIN APAISANT LEGERE
LE SOIR
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