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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
=  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné ;:Ial‘ le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médivale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuite 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 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 la facture de l'opticien sont a 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, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & 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 6
mois.

Adresses Mails utiles

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

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

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

MUPRAS : Centr

Casablanca

e Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |
20000 -Tél 'Ifl;;""'|lll|lfl Fax Ii!\‘y‘“‘,f‘!f'\‘:

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

=" MUPRAS

ﬂ Maladie

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales M23'0 1 4 3 9 5

de Royal Air Maroc /
(D) Dentaire

(J Optique / \}/
Cadre réservé a I'adhérent (e)
B0 v S Société /

#) Pensionné(e) () Autre

AR AN .._E__.Efff?_ﬁffﬁf"'"'"ff;ﬁCﬁfIﬁﬁfﬁﬁff’jffﬁi

Matricule :.
() Acuf

Nom & Prénom ..

-

Cadre réservé au Médecin

~

wimatologue - Vénérologue

e Tel: 0530491649
SAChEE du Vo ; Massan 2 Rés Wham 3 imm A
Etage 2 Appt 7 (Temara Mall)
Date de consultation ; 1} ..... 128 1{“ L,} Py &
Nom et prénom du malade :...... f%ﬂ 1. J‘WWI' .......... N e AQGE:...oovieinaan,
W
Lien de parenté : @'Luivméme (0 Conjoint
Nature de la maladie P{Cﬁ .........
Affection longue durée ou chronique :((J] ALD () ALEI', ' Péthd_iti@a &

En cas d'accident préciser les causes et circonstance

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cummurﬂqher' les r‘é;ZELLh &ﬂ@ l s.z’ph chdent\gl a l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. f )

J'atteste sur ['honneur l;xja:étltude des r'ensmgnements porbes sur la present& declar'aucr Je déclare

avoir pris connaissance d clause relative a la protecn‘;mn das donnees parsonfelfes.. ..
Fait a;

—Signature:de ladhgrent(€] ...
{47

| I VA AR




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES i RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et Sfé’?"t‘{e du Médecin Le praticien estprié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestafie e P it des Actes | e
DYTRNS SNT I W Py %y Important:
(ST = MO | [V IO N S SR ... . Jp., -14 Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
L/ ——
7 ) /}%”:?o;:% Cents Nature des
23,9, %, % O SOINS DENTAIRES . Ceefficient
* % 4 Traitées Soins
: T L B ——
1 oithc - , —
| FFICIENT |
EXECUTION DES ORDONNANCES Wi, O ol I e
(ch ‘A) ‘ tm 1AVAUA ( .
s E\‘Ejﬁg piacion Date //('gn, Montant de la Facture H |
ou du ol s 3 1 A
2 W 9 - - I
’Lf/'/?) / o~ O[— 2’ [ LA N, e e
3, A eeenneeene A b as QY . 4
eﬂ' Hay o2 700 7 KR Ao ¢ 9 ° | | DESSONS |
Te 0 ’G‘fﬁ’ ............................... 32 4&4 ,,,,,, %b 5l T SO T e ¢ Y |
R SR ST EE TP P ET T P OPISEDP R .?7 T B - SR S R Py T /
78 | | (<] - _' ) S
.= e " " . ‘ DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAF’HIES 2 ’: 7 . 1 DEXECUTION oy i
Cachet et signature du Dat | Désignation des ‘ Montant % 2 1' 5
Laboratoire et du Radiologue e [ Ceefficients ‘ des Honoraires o - — {
k. | i = | FIN
e O | S RO NN, i D'EXECUTION
, { ¥ — ooed '
‘ | 5 e e s — | —— ]
‘ ‘ ' 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
e —— e | N = . PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
e = (A0 SRR EFFICIEN
—_— — R R R RRRBRERBBRRREAAEEERDRREEBRRRR - i r
_ AUXILIAIRES MEDICAUX ] g : |
Cachet et signature | Date des T\ S . Nombre | Montant détaillé | D - G i
du Praticien I Soins T AM | PC | IM IV des Honoraires | ' i
— — - ! — A 1 [ o
1 ' i f : | 8 [ MONTAN !
| [ ‘ | A e ] DINS |
] ‘ i y Création, remont, adjonction) | I
| |
| . ! !
i e |
} [ - _ = |
J o M——— I DATI U !
e == I i b ] e gl S I
JCVI
— B - - |
¥ [
1 T B == B |
Y N F




Dr. ELi Habach Ah_'_’Ed

Spécialiste en dermatologie - venerologie

Maladies du cuir chevelu et des ongles
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Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médlcamém. Elle contient des informations
Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre médecin ou &

* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire

* Si vous avez besoin de plus d'informations et de conseils, adressez-vous & votre pharmacien

* Si les symptomes s'aggravent ou persistent, consultez votre médecin

* Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans cette notice, ou si vous ressentez un des
effets mentionnés comme étant grave, veuillez en informer votre médecin ou volre pharmacien.

Dans cette notice :

1. QU'EST-CE QUE MYCOSTER 1 pour cent, créme ET
DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT D'UTILISER MYCOSTER 1 pour
cent, créme ?

3. COMMENT UTILISER MYCOSTER 1 pour cent

créme ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER MYCOSTER 1 pour cent
créme ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE MYCOSTER 1 pour cent, créme
ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique

ANTIFONGIQUE A USAGE TOPIQUE.

Indications th ues

Ce médicament est préconisé dans le traitement

* des mycoses de la peau ou des ongles (affections
dues aux champignons) surinfectées ou non par des
bactéries,

» dermatite séborrhéique légére & modérée du visage.
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT D'UTILISER MYCOSTER 1 pour
cent, créme ?

Contre-indications

N'utilisez jamais MYCOSTER 1 pour cent, créme
dans les cas suivants :

* en cas d'allergies a I'un des composants du produit,
* prévenir votre médecin en cas de grossesse,

* ne pas appliquer ce medicament prés des yeux,

* ne pas avaler.

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

Précautions d'emploi ; mises en garde spéciales
Faites attention avec MYCOSTER 1 pour cent,
créme :

Précautions d'emploi

Ne pas appliquer ce médicament prés de la région
oculaire

Candidoses: il est déconseillé d'utiliser un savon & pH
acide (pH favorable & la multiplication de candida).

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMA-
CIEN

Interactions avec d'autres médicaments

Prise ou utilisation d'autres médicaments

Si vous prenez ou avez pris récemment un autre
médicament, y compris un médicament oblenu sans
ordonnance, parlez-en a volre médecin ou a votre
pharmacien

Utilisation pendant a grossesse et |'allaitement
Grossesse - allaitement
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Gardez cette r nouter vuu; 18951 1l pesoin de la lire & nouveau.
5i vous avez d'autres quesuons adressez-vous a votre médecin ou

votre pharmacien.
Ce medicament vous a été personnellement preserit, ne le donnez a

personne d'autre.
Vous risqueriez de lui causer du tort, méme si elle présente les mémes

symptomes que vous.
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B COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE :

Désonide ............ RO .| S W), (0 S5 N aoapey. oo 4|
Excipients : stéarate de polyoxyéthyléne 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.

B FORME PHARMACEUTIQUE :

Créme - Tube de 15 g

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

M DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT :
Ce médicament est un corticoide local d'activi
Il est préconisé dans certaines maladi
contact, la dermatite atopique
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