RECOMMA'NDAUON;} IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

*  Lecadre réservé 3 'adhérent doit tre ddment renseigné.

®  Le cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuiille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodentie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de accident est a joindre a fa feuille dd
S0ins,

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radioclogie et Biologie :

*  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (seus pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre 3 |a feuille de soins.

Rééducation :

"  Uentente 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 effectugées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obfigatoire avant le début de traitement.

*  La facture doit étre jointe 2 |a 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 chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles
Q0  Réclamation
Prise en charge

. comtact@mupras.com
: pec@mupras.com

o

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Alial Ben

ah - 6éme Etage Angie Rue Mohamed Fakir et Rue Ailal 8en Abdeliah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20

0 - Tél '5"7"(..43-1’3iLt3 Fax : 05222278 18
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@ Maladie O Dentaire

Déclaration de Maladie (;;
N® w21-726203

1 3| LAY

Cadre réservé a 'adhérent (e)

Matrlcule :.A.....-. tirae TR T X
O Actif

Nom & Prénom :-

D Pensionnéfe)

Date de naissance :

Adresse %—\L@&—é—
L OBEALB0ANT

- Total d

O Optique Oautres
N
Société
D Autre -
W o Q\J a /’t
-3
es frais engagés : - Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : O Lui-méme

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confident
médecin conseil de la Mutuelle.

Date de consultation : e /:.....»............‘....,.‘..‘.

Nom et prénom du malade 1w

Nature de o maladhe i samiinitpisi e i oo Ry

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances ; =iyl

N .
iel, communiquer les renseignements sous pitonfidentiel 3 I'attention du

-’

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

plative 3

avoir prls con nce de la clause &
o ST R

Signature de Fadhérent{e) :-

protection des données r:e!les
Ut te R rdl £ R L

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N? W21-72

Rmnpmzmmdécmmleetmmezm

: ; Matricule : -
1i sera nécessaire de le présenter pour toute Hom:dei' -
rédamaﬂon Létériaure : adhérent(e) :

Total des frais engagés :
mmtmmwrm«em(e) Date de dépét : :

6203




Cachet et signature du Meédecin
attestant le Paiement des Actes

we: L L L]

Montant de la Facture

B DY /7 VI

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Deésignation des
Coefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
VOLET ADHERENT A

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

-
Le praticien est prié de preciser la dent traitée, Facte pratiqué en indiguant Ia nature des soins.

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

Dents Nature des Coatfi me: L[]} | | |
Traitées Soins —
R S
CLCEFFICEENT
DES TRAVALIX
N e el
e s st
MONTANTS
DES SOINS
Nmsmm———————t
T B e e, §
DEBUT
DEXECUTION
S —
FIN
D'EXECUTION
N
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
ES TRAVAUX

28833412 ; 21433582

30000000 *i 00000000
D G

38533411 | 11433553
MONTANTS

B DES SOINS ’
[Creation, remont, adjonction)

Forctanns, Thérapeutique, nécessaire a la professon

T ————
DATE DU
DEVIS
, S
P Ry
DATE DE
LEXECUTION
RV A

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




“harmacie DES JARDINS

, Sanaa Jabor
. 0537011040

! Avenue Mohammed 6 km 18 CGI, RABAT

Facture N° FAC-129632
" Date : 22/10/2022

MProduit : ; Qté.  P.U Total
VITAMINE C GALENICA CO 1G B10 COMP EFFER PM 1 14,80 | 14,80

AUREOMYCINE PD 3% POMMADE DERMIQUE
DIPROSONE PD 15G POMMADE DERMIQUE

3
(_7’

X

| BENDOURO MOUNA
Maroc

[

| 9,30 2,30
1 24,20 24,20

Total Organisme 0 DHS

Total Client 48,30 DHS

48,30 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : quarante-huit DHS et trente

PHARMACIE pg

7. IR
- AVeNUS R

-
Tél/Fayx - 0r a0

S JARDINS

Gl. racd 8 km1g

‘05370110 49

centimes

—— TP : 26100196 RC:77074

ICE: 001674141000096

Tel : 0537011040 RIB:2121150231990022 18
Adresse : Avenue Mohammed 6 km 18 CGI, RABAT

G



 deman@eg g2+ rmi A s ey
VITAMINE C® GALENICA 1g Fvant de pronare ce médicament sment L
Acide ascorbique Grossesse : Par mesure
. Comprimé efiervescent, Boite de 10 et de 20 ““""‘”""ﬁﬁ-@"“!"‘gw ﬂ[wng ® e
Mlullmmmmﬂumﬂmu données suffisantes sur les el oy 8
médicament car elle des P pour vous. nouveau-nés/nourrissons. Par consé ! n
Vous devez toujours prendre ce mé en suivant scr de VITAMINE C* pendant l'allaiteme
mmmmmmmwwmm@nmm Eﬂg;llnm_thpudedmnéeu ur
macien. fertilité humaine.
* Gardez cete nofice. Vous pourriez avoir besoin de la relire. 5. Sans obje 6"118000"190929
~Admsazmtm-phmmmmmwlwmbrmahun !
« Si vous effet parlez-en a votre n'a eﬂei a
Mdadnouwuuphannaaencmuppﬁmemsmmmm mehnmama,;lmm
qulneserallpm mentionné dans cetl "
+ Vous devez vous adresser & m madom si vous ne ressentez aucune VITAMINE C, comprimé aleur et de 'humidité. 1
amélioration ou si vous vous sentez moins bien aprés 1 mois de traitement saccharose.
Veilllez a P o
t:qmn ptll'ltt;uml l!e o
Vﬁilhzw!s ma.lpl\ammmwﬂadem

PRENDRE VITAMINE G* 7 ;
Si volre médecin vous a informé(e) d'une intolérance & certains sucres,
contaclez-le avant de prendre ce médicament.

Conlre-indications ;
Ne prenuz )arrlals W‘I'AMINE ce:

* Si vous @ ala active ou a l'un des

mposantu contenus dans ce

autres médicament,
-Slmm‘rm” z une insuffisance rénale sévére (défaillance grave des
ju rein),

= Si vous présentez cu avez présenté des calculs rénaux,
~5Imwdesmludadmalalademm(hywm]
-Samwezmdmﬁeﬁ

trm pl’ﬂ!rmnch\ dewWBVITAMIhEC“
-Cumédmmmnmdumn(wnposwnmduwde
cuisine/table).A prendre en comple chez les patients contrdlant leur apport
alimentaire en sodium.
= L'utilisation de ce estdé tients présentant
une intolérance au fructose, un syndrome de malabaotpnm du glumu etdu
galadolannundﬂﬂmen
= faﬂquanwonoupemmaapﬁa1msuammwsielh
sacoompagﬂadamanﬂmmlnmmmmzrmhmmn
ou de
+ En raison dun effel légé
pretdmlavimine(:mﬁ'ldahm
* Prendre en comple les apports en vitamines et minéraux issus d'autres
médicaments, les aliments enrichis et les compléments

, il est de ne pas

- k2 viamine C Fabdorpt

ctu fer par votre mﬁnm
une surcharge
admsaazmémmédsdnmrrunﬁssmdemmm

en cas de déficit en
des globules

rouges), car des doses vitamine C i a1 par

a l'aduite et & T'enfant de plus de 15 ans.
de 1 comprimé par jour
Mode et voie d'. =
orale.

votre pharmacien.
Si vous oubliez de prendre VITAMINE C* :
Ne prenez pas de dose double pour compenser le comprimé que vous avez
mﬂm-wmlmic‘ Sans objet.
Si vous avez d'autres eruﬁumdommbdmrmnl demandez
plus d'informations & a votre pha

Ql S a SIRABLES EVI .||. ELS
mmmmmmmmmwmsm
i i mais ils ne pas i it chez tout le
monde.
Si vous un qu -en & votre médecin

parlez-en
mmm%swmammmmwu
serait pas mentionné dans cette

4
‘hl;_unimdlhmn(dslapor&ew indiquée &
i pas la date pém'npum sur
boite. La date de i i

jour) favorisent le risque d' appﬂritinn d'une anémie | hémorybmn (destruction

dﬁ. globules rgugas e
. vmarmne peut fausser les résultats de certaines
erdon i amﬂysas bcolo@quet

Prandre an r.ornmales appm.san \mnmmes ot minéraux, issus des aliments
enrichlu et das mmpléma

ot adresse de I'EPI titulaire de 'AMM MAROC : Laboratoires
GALENICA.N 13,G 5 - Z1, Ouled Saleh - Bouskoura -20180

- Casablanca -
mumaum(mms—anwpu titulaire de FAMM)

ummammm:mm Janvier 2020
Conditions de de délivrance : Médicament non soumis &

GALENICA g
Z.1. Quled Saleh - Casablanca - Maroc
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DIPROSONE?® 0,05 % pommade

" i

Bétaméthasone \ % 0.0
Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce mé car elle ient des inf importantes M i f ’ |
» Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire \
» Si vous avez d'autres questions, inlerrogez votre médecin ou votre pharmacien. |
» Ce médi vous a été per li t prescrit. Ne le donnez pas & d'autres personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme si i Lc'-._ 418 |
votres 1 i
+ Si vous ressentez un quelcongue effel indésirable, parlez-en & votre médecin ou votrs pharmacien. Ceci s'applique aussi & PE{ - MAR 2025
dans cette notice. Voir rubrique 4. PF" - 24 DH 20
Que contient cette notice 7 Mode et vole d'administration i ’ 1
1. Qu'est-ce que DIPROSONE 0,05 %, pommade et dans quels cas est-il utilisé 7 Vole cutanée, \

2. Quelles sont les Informations & connaitre avant d'utiliser DIPROSONE 0,05 %,
pommade ?

3. Comment utiliser DIPROSONE 0,05 %, pommade 7

4, Quels sont les effets indésirables éventuels 7

5. Comment conserver DIPROSONE 0,05 %, pommade 7

6. Contenu de I'emballage et autres informations

1. QU'EST-CE QUE DIPROSONE 0,05 %, pommade ET DANS QUELS CAS EST-IL
UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique : DERMOCORTICOIDE (D. Dermatologie) - code ATC :
DO7ACO1

DIPROSONE est destiné & I'usage cutané uniquement.

Ce médicament est un corticoide local dactivité forte.

Il est préconisé dans certaines maladies de peau comme leczéma de contact, la
dermatite atopique. le psoriasis, mais votre médecin peut le prescrire dans d'aulres cas.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER
DIPROSONE 0,05 %, pommade 7
N'utilisez jamais DIPROSONE 0,05 %, pommade dans les cas suivants :

1l est conseillé d'appliquer le produit en touche™Smecens, puls de I'élaler en massant
légérament jusqu'a ce qu'll scit entiérement al -
Se laver les mains immédiatement aprés I'app¥ ™ (sauf si vous utilisez la pommade
pour traiter vos mains),
Fréquence d'administration
14 2 applications par jour selon I'ordonnance ¢ % e médecin.
Durée du traitement
L'arrét du traltement se fera de fagon progress™ =%y gspacant les applications et/ou an
utilisant un corticoide moins fort ou moins dos
Respecter strictement l'ordonnance de votre r#S<ixy gt ne pas prolonger le traltement.
Sl vous avez utilisé plus de DIPROSONE 0f ™. pommade que vous n‘auriez da
Utilisez toujours DIPROSONE 0,05 %, pomm#® SSenme volre médecin vous I'a indiqué
Sl vous avez accidentallement appliqué plus® DIPROSONE 0,05 %, pommads, que
prescrit par votre médecin, ne vous ing Pas mals dvitez de le reproduire.
Lutilisation excessive ou prolongée des c*“Ofcles locaux peut étre & l'orighh de
dhyp incluant la #'&lia de Cushing.

tun 1t sy 10 apOPrie est indiqué
Sl vous oubliez d'utiliser DIPROSONE n.uf*- Pommade
N'appliquez pas de dose double pour co'®®Nser la dose
&

que VW!_ avez oublié

» si vous 8tes allergique 4 la substance active ou & I'un des autres contenus
dans ce médicament, mentionnés dans la rubrique 6

= lésions ulcérées

- acnd

« rosacée

« maladies infectieuses de la peau d'origine virale (herpés, zona, varicelle..), bactérienna

(exemple : impétigo...), mycosique (dues & des champignons microscopiques) ou
parasitaire
=« application sur les paupléres.

EN CAS DE DOUTE, IL EST‘ INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

avant d'utllizar DIPROSONE 0 05

I vous arrbtez d'utiliser DIPROSONE 0,0/%. pommade
Sans objet.

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRAP-ES EVENTUELS 7

Comme tous les médicaments, ce médicar®™ Deut provoquer des effets indésirables,
mals lls ne surviennent pas systématiquem*™! Chez 1out le monde.

En cas dutilisation prolongée, Il y a un risqr® S'amincissement et de fragilité de la peau,
dilatation de petits vaisseaux sanguins, ures, poussée d'acnd.

Des cas d' 1086, do tatio: Iinfection en particulier en cas
de traitement sous pansement occlusif ou 9218 les piis, ont é1é rapportés.

D'autres effets indésirables peuvent surver"" (Iréquence Indéterminée) : vision flove.
R i byt el g el S ey




Auréomycine 3 % —

Chlortétracycline chlorhydrate ,
Pommade dermique

Composition : e\

Chiortétracycline Chlorhydrale ..........cc.ciiiviiiciiimmmmssmanssssnsssssasssial ) |

EXCIBIOINE OB D civeatitinsoncidssvarmmamssensin et e seo s AP B o, Aty L

o

E—
Propriétés : I I '

Antibiothérapie locale.

La chlortétracycline est un antibiotique de la famille des cyclines, an.
bactériostatique.

Indications thérapeutiques :

Traitement des infections cutanées & germes sensibles : folliculites, furoncles,
pyodermites, plaies infectées, ulcéres, escarres, impétigo, ecthyma.
Contre-indications :

Allergie aux tétracyclines.

Lésions mycosiques.

Infections mammaires, lors de I'allaitement, en raison du risque d’absorption du produit
par le nouveau-né.

Effets indésirables :

Réactions allergiques.

Risque de photosensibilisation.

Précautions d’emploi :

En raison d'une photosensibilisation possible, éviter I'exposition au soleil.

Ne pas utiliser la pommade dermique sur les lésions suintantes, macérées et dans les
plis, ainsi que sur les ulcéres des jambes.

Femme enceinte : I'utilisation prolongée est & éviter.

Mode d’emploi et posologie :

Application en couches minces, 2 & 4 fois par 24 heures .

Recouvrir de préférence avec un pansement stérile.

Forme et présentation :
Pommade dermique - tube de 15 g

PROMOPHARM S.A.
Z.l. du Sahel, Had Soualem - Maroc
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