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

Conditions générales :

®=  Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

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

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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 & joindre 2 la feuille de
S0iNs.

Pharmacie :

= |es vignettes des médicements 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 & 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 :

= |['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 :

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

= |afacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires,

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation
O  Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

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

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

& caractére personnel.

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

M23-003060

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc : \/ E
5] Maladie (J) Dentaire () Optique : ’ () Autres
Cadre reserve al’ alyerent (e) / ~
Matricule :....... &7 .. 4 2.. }1 ......................... Société ,/C)J”?,.) ....................
() Actif () Pensionné(e) D Autre: .. AL 7. «{;/42’/— A

Nom & Prénom:........ f/’}Jf g

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :......... %iﬁ ...... s o SRR URRCIN JUPUR S Age:.z?.ﬂ@j.'..a
Lien de parenté : (O Lui-méme () Conjoint @Enfant

Nature de la maladie :.........ccocce.... NG : W(D .........................................................................

ALD (J ALC

Affection longue durée ou chronique : Pabhologie : < sniiaii S e i
En cas d'accident préciser |es causes et CiPCONSLANTES ... i i aieedhieeeeisieeeee i asseesaeassnseseesensnsaassensnnsssses

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

F

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conngi sance la clause relative a la protection des données personnelles.
N9 2170 | ; o: . d5... [ L ) A2l )

Signature de I'adhérent(e) : ...........
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien
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Durée du traitement

Amemmn! semaine.

Si vous avez utilisé 2 %, créme que
nauriez di

La survenue d'un surdosage brwls
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avez oublié d'appliquer. !
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4, QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?
Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des
effets indésirables, mais ils L pas systématiquement
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Tenir hors de la poriée et de la vue des enfants.
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A conserver 4 une lempérature ne dépassant pas 25°C.

Aconserver 6 mois aprés ouverture.
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- LOGAPRED® .0,1% .

Désonide 0,1%
Crémie Vole cutanée

Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant d'utiliser
ce médicament.
Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la lire @ nouveau.
Si vous avez d‘autres questions, adressez-vous a votre médecin ou
votre pharmacien.
Ce medicament vous a été personnellement prescrit, ne le donnez a
ersonne d'autre.
'ous risqueriez de lui causer du tort, méme si elle présente les mémes

symptdmes que vous.

W COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE :

Désonide ... ..0,100 g
Excipients : stéarate de polyoxyethylene glycol 600 (mono et diesters),
stéarate de polyoxyéthylene glycol 300, paraffine liquide légére,
glycérides polyglycosylés saturés, alcool cétylique, propyléneglycol,
parahydroxybenzoate de méthyle, acide sorbique, gallate de propyle, eau

purifiée. Pour 100 g de créme.
e ——
LOGAPHED 0, 1% 07

W FORME PHARMACEUTIQUE :

Créme - Tube de 15 g E g CREME nsa

W CLASSE PHARMACO-THE'RAPE g T PPV :EDHGD
DERMOCORTICOIDE (D : Dermatoll_ = ” "

W DANS QUELS CAS UTILISER CE - ”" ILI!L'A' !lll!!!ﬂlll“
Ce médicament est un corticoide loi

Il est préconisé dans certaines mal
contact, la dermatite atopique, mais votre médecin peut le prescrire



