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Conditions générales : = =
" le cadre‘réservé a Fadhérent doit &tre diment renseigné, p Maladie D Dentaire Domlque o ! DAutres o
" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. Chdnerdoeent & lﬁ;a?:..?:nt (e) 0 {% MARo < ]
*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 4 compter de la premiére consultation, Matricule ;oo A """""""""""""""""" SOCIELE ; woomvemesens: PO, e
" Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, B Actif D Pensionné(e) D Autre ;-

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains NOM & Prénom : mesmmmsmmmms (UC\ R\.{' ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

que pour tous les actes effectués en série. 22 CL{ l {f‘)(j q
*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille dd Date de naissance ;bbb ititorK e ———_—

soins. Adresse U!.“.Cl ci ........ P“\ &‘\5 ....................... H ..35: ............. DOU}T ....... t{)Cu\Q 2o,
Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. Q(ﬁ 56 -{-Cs g ) Q_L{_
T

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. Tél.: e otal des frajs engagﬁ ----------------------- DhsJ
Radiologie et Biologie : DT,

Cadre réservé au Médecin

®  La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre] > ne; e ]
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. + -
.y ' . _ i i vadidhitias - 24, Lqtissement EL ANSARI - Dar Bouazza
n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ca bla nca - Té' . 0522 9 10 ‘7
.
la mutuelle, q
Optique :

Date de consultation : 0 *2 / Ao /'2023 .....
Nom et prénom du malade \J\Jh?\\

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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 Lien de parenté : aﬂ:‘ul wﬂu
rééducations. L o Vit ™
........... drety Fae®)
" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 2 la feuille de soins. Nature de la maladie : go( #

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.
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En cas d'accident préciser les cause} et onstances

Dans le cas ol la maladie aurait un caractérg mmhﬂnnei Loo&mh“qdu I2Lm3elgna

médecin consell de la Mutuelle.

spus plconfidentiel 3 'attention du

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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I'atteste sur 'honneur I'exactitude fledFenseig: ‘gtsf - E;ir la pi te déclaration. Je déclare
1 b‘ e ’ -
protection. 13 nnelles.

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir pris conpaj; ce de la clause
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a: "@fﬁ“{f« &

te: -Oh Lol [ 2023
*  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6l Signature de I'adhérent(e) : / /
== : é%—
o g L 1 ) 1 " Pers
Adresses Mails utiles )
0 Réclamation : 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® 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
A caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal 8en Abdellah - 68me Etage Angle Rue Mohamed Fakir ot Rue Allal Ben Abdelfah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www. mupras.com
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Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
CEFACIENT
DES TRAVAUX
OES SOINS
DATE DU
DEVIS
DATE DE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

Montant détaillé
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
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Dr Xavier MEON
Médecine géngrale s & !PL“ e
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VLA ¥ ele PPV : 51 00 dhs
Mme WARIT Doha CASABLANCA, le:
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LOT : 822
DAIVOBET 50 uG / 0.5 MG / G, Gel dermque \ PER : AVR 2096
1 application 1 fois par jour pend semaines \ PPV 37DH 6
’5‘{ ¥ SkINosALIC, Loton : va
1 application 2 fois par jour pel Jours puis 1 fois par Jq& ‘?ﬁ
pendant 15 jours N) g &
QC)) N ’D,\v
{, L'QDIPROSALIC Pom TR .3? .
1 application 2 fois nt 7 & 14 jours puis 1 fms@?o&b 30
pendant 15 jours “Sa 33,\9
g2 N
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Flacon dg 302
inosalic 1:05 - 26
§5:2?,§3'!Em “\M‘m 34DH 70
Egmade : Tube de 30g 61118000"0%1 578

: Flacon de 30g b
Composition : | SKINOSALIC' | SKINOSALIC'
L A B 1 T s TR
gétaméthasone (DCI)
'dipropionate exprimé en | |
baibemee - 3008 | 2008
ide salicyligue. 3, S
Excipients q.s.p.. 100.0%9 100 .%%g
Propriétés : %
- Skinosalic associe dans sa formule, un dermo-corticostéroide d'activité forte (dSSa In:
Le Bétaméthasone et un kératolytique : I'acide salicylique. =
Indications :
T cortice ibles & composante kératosique ou squameuse :
- lichénification
- psoriasis
- lichen

- dermite séborrhéique a I'exception du visage.

- la forme lotion adaptée plus particuliérement au traitement des affections du cuf Chg,q),
des régions pileuses et des plis. '
clonh'e indications :

- Infections bactériennes, virales, fongiques, primitives et parasitaires, méme si elle¢ Cor,

une composante inflammatoire. e i -y i porien
- Lésions ulcérées

- Acné et rosacée

- Hypersensibilité a I'un des composants. i

- La forme pommade n'est pas adaptée aux lésions suintantes

Effets indésirables :

- Sont & craindre en cas d'usage prolonge :

atrophie cutanée, télangiectasies, vergetures, purpura ecchymotique secondaire & I'atrophie
fragilité cutanée. !
- Au visage, les corticoides peuvent créer une dermatite péri-orale ou bien créer Ou aggraver
une rosacée. o S ’

- Peut étre observé un retard de cicatrisation des plaies atones, des escarres et des yjcgres

de jambes.
- Pij)ssibiliié d'effets systémiques Iiéz i?:”%oﬂicufda etv?u a I'acrilﬁa salicylique.
- Ont été rapportées : éruptions acn es ou pustuleuses, hypertrichose, dépl "
Mises en ggrde et précaput:'ioons d'emploi : pldmentation.
- Si une intolérance locale apparait, le traitement doit étre interrompu et la cause doit gtre
recherchée. : _
- Chez le nourrisson et le jeune enfant, il est préférable d'éviter Skinosalic. Il faul Se mafier
particuliérement des phénoménes d'occlusion spontanée pouvant survenir dans les plis ou
sous les culottes impermeéables. . . _
- Skinosalic n'est pas destinée a 'usage ophtalmique ni a I'application sur les p8Upiéres ou
les muqueuses. ok o
- L'utilisation prolongée sur le visage des corticoides a aclivité forte expose a la Survenue
d'une dermite cortico-induite et paradoxalement corticosensible.
Posologie et mode d’emploi :
- Etaler doucement la pommade ou la lotion sur les ésions et faire pénétrer par Un l¢ger
massage.
- Dans%es affections du cuir chevelu, la lotion sera appliquée raie par raie. en d€passant
largement la surface a traiter. )
- Les applications seront limitées & 2 fois par jour pendant une a deux semaines. une
augmentation du nombre d'applications risquerait d'aggraver les effets indésirables sang
ameéliorer les effets thérapeutiques.
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