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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.
= |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
®  |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
= Lentente préalable est exigée’pour ‘toute hospitalisation médicale, 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 I'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.
Pharmacie :
- Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
= |a 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 :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= 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 2 la feuille de soins.
Dentaire :
= 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 &tre 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 B
maois.

Adresses Mails utiles
O Reclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

O Maladie (JDentaire
Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matncule._.......___.........2..2..(2% ................. Société : (Z/EQ;S‘X .....

O Actif B Pensionné(e) O Autre:.

Nom & Prénom :. AFYJ QLMAQD'«\(Q ............. M'DA'L-L-Q i']

Date de naissance i............cccvveeeenes f 2 .......... /Iﬁfb.'?' ...........................................

Adresse :..... @S Lﬁ é@lllb&.?_ ................. ._511/{ Mhﬁm

Déclaration de Maladie
N2 P19- 0037447

(JOptique
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™ et =

Tel. {/C)MSS SS(y Total des frais engagés : /AN, NSRRI b -

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :. ﬂl@u»ﬁk:uka e,a

(O Luikméme

A’L-?LLLJLLS;A’\ Age

D Conjaint (O Enfant

Naturedelamaladie :........ccccooeeeeeeereveveneeeeeeens

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSEANCES & .. ....c.co i ittt n e s sass s are s erans

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur l'exactitude
avoir pris connaissance de la clause
Faita:
Srgnature de I' adherent.[e] :

s rens gnem)ant.s portés sur la présente déclaration. Je déclare
la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombr.e et Montant détaillé | Cachet et signar:ur'e du Médecin Le praticien est prié de prgciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant fe-Paiement des Actes
}-§-- WIN.2022.. L Maf OO s Important :
_________________________________________________________________________________________________________ - ‘ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
......................................................................................................... SOINS DENTAIRES De_m—:s Natur:e des Cceefficient
......................................................................................................... Tralteas Solns
-ﬁ
EXECUTION DES ORDONNANCES ng:TF IHCL‘\E/I\/_]\LX [j
Cachet du Pha tien
Date Montant de la Facture
TG ol 2 ALK o MONTANTS
......................................................................... R DES SOINS
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
—_—
............................................................................................................... FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
SR N I ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
e Nt P DENTAIRES NAASTICATORE
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX ) 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé HEonoooD | Senooood
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires 00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
...................... 8 MONTANTS
...................... DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
—
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|
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L'EXECUTION
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DERMOFIX®Créme

Sertaconazole
Composition :
Sertaconazole nItrate .............coooccmreaiens ¢
Excipients (dont E218 & Acide sorbique) .
Propriétés : V}.‘,
Le Sertaconazole est un anti-mycosique a usage topique. Son v 3
- levures pathogénes (Candida albicans, C. tropicalis, C. spp., Pithy l g

- dermatopignons (trichophyton, Epidermophyton et Microsporum)

- champignons opportunistes filamenteux (Aspergillus)

- germes résistants a d'autres anti-mycosiques

- bactéries gram* (Staphylocoques et Streptocoques)

Indications thérapeutiques :

Traitement topique des mycoses superficielles de la peau telles q

d'athléte), Tinea cruris (Eczéma marﬂrjé_ de Hebra), Tﬁ\eaa coporis (LI'-?L,,. JFEINg), vinea e (5

et Tinea manus, Candidoses (Miniliose) et Pityriasis versicolore (Pityrosponm Susrpicilaref.
Effets indésirables :

Le Sadadc;:g:zola prégm;e un;;r:;lmit%:tlale et une excellente tolérance : aucun cas € Qi Oy de
réaction otosensibilité n'a 5 un érythéme léger peut survenir lors des prem®®S. g poication:
n'entrainant jamais la suspension du traitement. . ::
Conditions particuliéres d’emploi :

Dermofix ne convient pas a |'usage ophtalmique.

Aprés |'application dermique de grandes quantités, on ne détecte pas de niveaux plasmaticiés. Baigé cela
son innocuité n'a pas été démontrée chez le nouveau-né et chez la femme enceinte ou slaAMge !
Posologie usuelle, voie et mode d’administration :

Voie topique. i

Appliquer la créme une fois par jour (de préférence le soir) ou deux fois (matin et soir), dUeNant et
uniformément, en essayant de couvrir 1 cm de peau saine (environ) autour de la zone & raler _

:.a &;Jée du traitement varie d'un patient & I'autre en fonction de I'agent éticlogique et de i@ 'O gjisation de
'infection.

En m{zi on remrglmn:& qéuv:ge semaines r%zid lrisgement afin d'assumwn dinQuag et

mi iologique com 'eviter ainsi toute , cette guérison clini logique Pea

entre det.?f et quatre semaines de traitement. y Ut aparaive
Pityriasis versicolor : 2 semaines

Dermatophytose  : 2 & 4 semaines

Candidose : 2 44 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

Dermofix® Gel 2% flacon de 50 g

Dermofix® Gel 2% flacon de 100 g

Gyno-dermofix® 300 mg boite de 1 ovule.

Liste | (Tableau A)
PROMOPHARM S.A.

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

L

LOA'LLPOSOZ HIary duy
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