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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigné

® _ Lecadre réservé ay médecin doit étre renseigné par le praticien lui-m&me notamment |a nature de la maladie.

®  Lavalidité de Ta feuille de soins est limitée & 3 -mois-a-compter.de la.premiére consultation.

L} L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, 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 I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins,
Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie 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

Optique :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

" LUentente 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.

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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 6|

mois. 4}

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

4] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6¢me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

NO wio-464604 . ( A\

O maladie DDentaire DOptique OAautres

Cadre réservé a I'adhérent (e) ~

PYAS 1
O pensionné(e) o T — -
Dw(:M)%LLDUv REDA

Date de naissance : D 2.( QZ«{ /12)% L N
D kw. ....... Dz clAanX..¢

Matricule -

£) Actif

Nom & Prénom ;-

Adresse

w Lui- méme

En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSTANCES ; et s sttt

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

-

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

avoir pris copnaissanege de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait a : M{,&w Le: j—% SO .. a(s.).é.i

Slgnature de I'adhérent(e) :- sonsesenss
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des

Montant détailie
des Honoraire

Nombre et

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement

ctes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisgeuy -

LB

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dats Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

Cachet et signature
du Particien

Montant détaillé

v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traité= 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

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

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des

A Ceefficient
Soins
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Dermatologue - Vén réologue
Diplémée de I'université de Paris
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NOTICE : INFORMATION DE | PPV-sg5y ISDMP 2UNRy §

Diprostene®

Suspension injectable en seringue pré-remp/

Bétaméthasone
6 "118p
01 37

1501
—

>

—

T

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicament car elle contient des

informations importantes pour vous. WY ki,

* Gardez cette notice. Vous pourriez avoir W J854. |a relire

« Sivous avez d'autres questions, interrog’ " %2 %’ édecin ou votre pharmacien.

* Ce médicament vous a été personnelleme Ne le donnez pas & d'autres personnes
Il pourrait leur &tre nocif, méme si les signes de ir ;-  jaladie sont identiques aux votres.

« Si vous ressentez un quelconque effet indésirau.c. parlez-en a votre médecin ou votre
pharmacien. Ceci s’applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans
cette notice. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice 7

. QU'EST-CE QUE DIPROSTENE, suspension injectable en seringue préremplie ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER DIPROSTENE,

suspension injectable en seringue pré-remplie ?

3. COMMENT UTILISER DIPROSTENE, suspension injectable en seringue pré-remplie ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER DIPROSTENE, suspension injectable en seringue préremplie ?

6.

1

-

. CONTENU DE LEMBALLAGE ET AUTRES INFORMATIONS.

. QU'EST-CE QUE DIPROSTENE, suspension injectable en seringue pré-remplie ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
Classe pharmacothérapeutique : corticoides & usage systémigue non associés, code ATC : HO2ZABO1.
Ce médicament est un corticoide. e SR OT R




LOCATOP® 0.1 LOCATOP* },15

Désonide 0,1% Tubede30g
e AT
01206m

118000

B IDENTIFICATION DU MEDICAwrrws s
Dénomination : LOCATOP® 0,1 %, créeme
Composition qualitative / composition quantitative :
DESOMIAR .iveiensmssumsissnurennssBaristorsthbosisbosasssn 0,1000g
Vaseline, paraffine liquide, alcool cétylstéarylique et
éther cétostéarylique de macrogol 1000
(EMULGADE 1000 NI), gallate de propyle, édétate
de sodium, acide sorbique, eau purifiée.

Pour 100 g.

Forme pharmaceutique : Créme, tube de 30 g.
Classe pharmaco-thérapeutique :
GLUCOCORTICOIDE TOPIQUE (D: Dermatologie)
B DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT :
Ce médicament est préconisé dans certaines
maladies de peau comme l'eczéma de contact, la
dermatite atopique, le psoriasis, mais votre médecin
peut le prescrire dans d'autres cas.

B ATTENTION!

Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament :
Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas




Siprozone’ 20:
; Prednisolone
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* (Edeme cérébral de cause umorale.
.

= chronique, idiopathique, inflammatoire.

Spasme infantile (syndrome de West), syndrome de Lennox-Gastaut.

* Sclérose en plaques en poussée, en relais d'une corticothérapic intraveincuse.

T

* Ex: ies cedématcuscs. )
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'Asthm:panm préférence en cure courte en cas d'échec du traitement wvoic inhalée & fortes doses,
’Exmbnmsd’nﬂhme. en particulier asthme aigu grave. .

que obstructive en de la ilité du synd obstructif.
'Snmo’iduseéwhme
* Fibroses pulmonaires interstitielles diffuses.
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KEtoderm® et 2\

kétoconazo'e‘ créme Tube de10g
forme et présentation

Créeme 32 % - Tube de10g “‘“‘“\“
composition “““\““\ ‘
Kétoconazole 6 "118000"010920

Sulfite de sodium (E221)
Excipient
Ce tube contlent 200 milligramt.....-we-xetoOCORaz0le.

mode d'emploi
En application sur la peau.
Ne pas avaler.

posologie usuelle
Se conformer a la prescription médicale.

indications thérapeutiques
Mycoses de la peau.

précautions d'emploi

* Prévenir le médecin en cas de grossesse.

= Le produit ne convient pas a I'usage ophtalmologique.

= Candidoses : il est déconseillé d'utiliser un savon a pH acide
(pH favorisant la multiplication du Candida).

= En cas de dermite du siége du nourrisson, I'emplol de cou-
ches occlusives est a proscrire.

mise en garde
Ce produit contient des sulfites.

effets indésirables
Dans de rares cas, on peut observer une légére Irritation ou
une sensation de bralure au lieu de I'application.

condition de délivrance
Ne peut étre obtenu que sur ordonnance médicale,

* Découverte de la recherche JANSSEN.

JANSSEN-CILAG 5.A. 40000310-01
Fabriqué sous licence par

MAPHAR - Casablanca
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