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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
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 4 la feuille de
soins.

Pharmacie :

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

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie 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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

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

= |a facture doit étre 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

mois.
>

3
Adresses Mails utiles

0 Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@®mupras.com

o

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

(J Maladie

Cadre réserveé a l'adhérent (e) =
Matricule /(Zﬁ/éx‘ ........................ Société : ’\‘24*%.\ ..............................

O Actif Pensionné(e) D Autre :...... " I

ggz/ﬂfﬁﬂpz// /

Déclaration de Maladie

N2 M21- 062880

o ‘[jAutres

UDentaire Ooptique / '\

Nom & Prénom :.

Tél. 04&603$¢,¢£3— Total des frais ENGAgES :.........cowveeeeteieereeeeeereaeeeeeseene e Dhs
Cadre réservé au Médecin =3

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. A L A

\ O Enfant
W\ ——

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cd
médecin conseil de la Mutuelle.

sur la présente déclaration. Je déclare
g la protection des données personnelles.

A3t t..20.2.3

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des
avoir pris ¢ issance de la clause relative
Faita: Q) gl L ddeq... Le:
Signature de I'adhérent{e) : ..............cc.ccccoviiinrcnreinnenn,




Dates des

Actes Actes

Natures des

e T RO 1 mcnsboliraieatbl

Nombre et Montant détaillé | Cach
Ceefficient des Honoraires

et et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

I

Wi ® G,

Cachet du Pharmacier

I SN -,

ou du Fournisseur’ '

s 7 o o

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'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.

Dgn!;s Naturie S Ceefficient
Traitées Soins
e . =
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
R —
—
MONTANTS
DES SOINS
s ————
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE — )
H CCEFFICIENT
= e DES TRAVAUX
25533412 | 21433552
00000000 | 00000000
00000000 | DOOODOOD
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —_————
Fonctionnel, Ther‘aﬁeuuque, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE [

L'EXECUTION l

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Topsyne gel® -

Tube da 309

Fluocinonide
* Veulllez Tintégralité de cette notice avant de
plmlurmlwmt

+ Gardez cetie notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

+ §i vous avez toute autre quesfion, si vous avez un doute, demandez

phlsdirﬂmﬂomimmédudnouiwu‘ptumadm

mnmmwaﬁmmmhm

jamals & queiqu'un d'autre, méme

Sll‘wﬂmhmw si

= Sifun WMWWW VOUS remarquez
effet indésirable non mentionné dans cette notice, pariez-en &

mm«mmwm

Wm‘m

Composition : Pour 100
Fluocinonide 25mg Y
Excipients 1 ¥ — 100g
EXCIPENT A EFFET NOTOIRE

R
ORTICOIDE ¢ forte.

?WQUELIGABUHUBERCEIWW -
Indications privilégides ol la corticothérapie locale est lenue
meilleur raitement: il

+ dermite de stase
+ psoriasis en relais, dans les plis ou chez lenfant
amwnmww

stnmgllcdpﬂnpuhm lu:lhmuh‘nsm

|tLua Chaqmdefmbndmt&hhhhplrunw&ni‘dnm

en sachant qu'en fonction des résultats ou
peut étre conduil NMMMMMWMN
moins forte sur tout ou partie des lésions.

oo-anmmcemn
gmummauzmw‘m

ine augmentation du nombre quotid risquerait
d'aggraver les effets indésirables sans améliarer les effets

ummnduwmanMumwmm

nwwmwum touches espacées, puis de
en

mm -

Mmmﬂp‘wmﬂ.lmmmw ﬁ'l‘nlimdu
équence des P d'un corticoide moins

fort'ou moins dosé,
IDANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE

MEDICAMENT?
mamﬁgmmmahm
ns riennes, virales, fongiques ou parasitaires.
Lésions ulcérbes. "

les isque de )
o B ‘
A D Do L Ea NPt B bEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS
‘tm awmammmm“

hvm).mvmm :Shmdnadu mumbrvsmtnmmsntet

marmm cutande,
Au créar une pér-orale ou
bien une rosacée (cf. Mise en garde et contre-indications)
lm Mmmammmmu

des ulcéres de jambe (Cf contre- indications)
Poulbﬂhi deffets systémiques fctnmengarde)

=='ES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS D'EMPLOI:

en
Lutifisation prolongée sur le visage de corticoides & activité forte
expase 4 la survenue d'une dermite cortico- induite et paradoxalement
mmunbh mmhnndeprés:;aqmm Un sevrage

hmmmmwmmnmm un
::ltnrrmlsurdnqundn surfaces ou sous occlusion, peut entrainer

d'lzhmrlm.trmhﬁmmm Hawrﬁmunm
dela . Ces

dkwi’humlrwlitdumm mais un arrét brutal

peut ére suivi dune insuffisance surrénale aigué

Précautions d's

Chez le i il est préférable d'éviter les dactivité

luhlhnunwmm phénoménes d'occlusion

uwmhﬂswmbsm

cas :!1wm'l dune cortico

mmmrm&mwmm

Smnﬂmhﬂewﬂb%lmmms
la causa doit en &tra recherchée.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES
s“mm:

GRD&E-ALLMTEIEH‘I’:

Grossesse

Aucune étude de Iératogénicité n'a éié effectude avec des corticoides
locaux.

Néanmains, les études concernant la prise de corticoides per os n'ont
paslriunévuuu malformatif supérieur & celul observé

Lors d'un traitement per os, l'allaitement est 4 éviter car les corticoides.
maternel.

Par voie locale, le passage transdermique et donc le d'excrétion
du corticoide dans e lait sera fonction de la surface , du degré
daltération ot de la durée du traitement.

Demandez conseil & votre médecin ou & volre pharmacien avant de
prendre tout médicament.

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

Sans objet.

CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE :

Demandez conseil 4 votre médecin ou & volre pharmacien.
INSTRUCTIONS EN CAS D'OMISSION D'UNE OU DE PLUSIEURS

DOSES :

Demandez consed & volre médecin ou & volre pharmacien.
RISQUE DE SYNDROME DE SEVRAGE :

Sans Objet.

Liste |

PRECAUTIONS PARTICULIERES DE CONSERVATION
Aconserver dans un endroil sec, 4 une lempérature inférieure & 25 °C.
Tenir hors de la portée el de ia vua des enfants.

Ne pas utiiser aprés la date de péremption figurant sur la bofle.
NOM ET ADRESSE DE L'EPI TITULAIRE DE L'AMM AU MAROC :
A, POLYMEDIC

Rue Amyot d'Inville, Quartier Arsalane

Dr. M. HOUBACHI ~ Pharmacien Responsable

DATE D'APPROBATION DE LA NOTICE
Novembre 2016

Adir 10/17
C92557-03

Fabriqué par
A POLYMEDIC
Rue Amyot d'inville, Quartier Arsalane
Casablanca - Maroc
DOr. M.HOUBACHI - Pharmacien




