Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR “MUPRAS
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Conditions générales : % O O O
®  Le cadre réservé i adhérent doit étre dOment renseigné. aladie : Dentaire Optique Autres
. 2 Cadre réser_yé, adhérent (e) \

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a8 compter de la premiére consultation. Matricule :* ‘ ™ Société :
®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif Pensionné(e) Autre :

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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Cadre réservé au Médecin 3

que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est a joindre a la feuille dd

g 2

soins.

Pharmacie :
-

Les vignettes des médicaments 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 S
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. “
. ; | ‘ Cachet du médecin : s
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ¥
la mutuelle. n ]
l - .
Optique : Uy . f .:
. : ; : : , : Date de consultation : - Ve 0*3 7 -}/7 ’\/{
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins. - ' 3 A’ ',‘ ,3
Rééducation : Nom et prénom du malade : Shdaihi.. A4 4 A"‘i L ‘—3'- e, AG@ayy
- '’ " u .
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lut—méme D Cott t — [:_1 Ehf_a;"lt )
rééducations. L. x.g 4\ S
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :- g" 7 o
Dentaire : En cas d'accident Préciser |85 CAUSEs @t CITCONSLANCES : - ittt s s s

- " . - 1 o
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans ta ca5 ob Ia maladie auralt un carsctine confidentisl, communiquer les rensaignements sous BIEGTIIGEIEN-S-Tattention-du

médecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement. J

*®  Lafacture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement. \ \ . . i ; ; . ; ¢
S La radic-aprits soins st obiigatoive en cas de prothises ou de tralement canalaines. J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Falt 3 oo . "4 Ll 5 crmeimomnivs Plmsssssnasorss, flsorsssrmssnsossisiorrss
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Sienature de I' adhggnt(e) ' {B a’ S B

mois. )

~
Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéey

& caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Té 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVF DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF

Dents Nature des

AEENEEREEN

Traitées | Soins | Coofficlent
e ————
CCEFRCIENT
DES TRAVAUX
N —
O ————————
MONTANTS
DES SOINS
S ——
M
DEBUT
D'EXECUTION
S PR CS
AN
D'EXECUTION
-jl_-L;‘ B T P T g
T w1 A DETERMINATION DU CCEFFICIENT
" MASTICATOIRE
- H CCEFFICIENT
25533412 | 214338652 DES TRAVALIX
00000000 | 00000000
DODDO000 | 0ODDOD00
35533411 | 11433553
n MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




, O fa INT
OQJ j- j‘f‘/ JJD//'DJ ’/< A- N7 &’
Docteur Said BERRADA AL LSV AN

Diplémé de la Faculté de Médecine de Montpellier. DERMATOLOGUE Lassiyds lguigar dall a1 Sy

Ancien Attaché des Hopitaux de Montpellier ,_,—-—’94—'9—0~—1 R ‘ 54|—““ T
e Maladies de la Peau et du Cuir Chevelu ‘ : : ] i o
e Maladies Sexuellement Transmissibles i i TPk i

o Dadiatr ddwlizll il 0¥ @
e Dermatologie Pédiatrique i 1A
e Chirurgie Dermatologique JublW dnlall o)X @
e Allergologie Cutanée _x_1_>._ﬁa_._mLuL> e
e Phlébologie - Sclérose des varices Ayl dxlyog poli0l @
e Liposculpture-Peeling-Feeling-Dermabrasion Aol bl @
-

Botox - Comblement P Y A <
)57 77) "«
Casablanca, le .., e ; #

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

05.22.57.97.30/05.22.57.97.33 : algll - eliagd! 51all - AeLazell 30)3 — 35lnll sy ¢ 5L 1338

338, Av. Commandant Driss EL HARTTI - Cité Djemda - Casablanca - Tél.: 05.22 57.97.30/ 05.22 57.97.33
GSM: 07 00 88 5549 - I.C.E : 001713620000096

e




- FONGICAN

Formes et présentations :

Gélule & 150 mg : Boite de 1 gélule

Gélule & 150 mg : Boite de 2 gélules

Gélule & 150 mg : Boite de 3 gélules

Gélule & 150 mg : Boite de 4 gélules

Gélule a 150 mg : Boite de 5 gélules

Gélule & 150 mg : Boite de 6 gélules

Gélule 2 150 mg : Boite de 7 gélules

Gélule 2 50 mg : Boite de 3 gélules

Gélule & 50 mg : Bofte de 7 gélules

Composition :

FONGICAN® 150 mg

Fluconazole (DCI). 5

EXCIIIRORE GBP .ovrvovnsecnrrserareboasiness

FONGICAN® 50 mg

Flocona®ole (DCI).....cansnsiavenizeg 50 mg

BXGIPIBRtE G8.D .o lvessvsnisorsnnsisiasan 1 gélule

Propriétés:

- Le fluconazole est un agent antifongique bis-triazolé utilisable par voie orale.

Indications :

Le fluconazole est indiqué pour le traitement :

- Des candidoses vaginales et périnéales aigués et récidivantes.

- Des balanites candidosiques.

- Des dermo épidermomycoses incluant les Tinea pedis (intertrigo interorteils), les Tinea corporis
(Herpés circin€), les Tinea cruris (Intertrigo) et les candidoses cutanées.

- Des onychomycoses (Tinea unguium).

- Des candidoses oropharyngées, notamment chez les patients immunodéprimés, soit en raison

d’une affection maligne soit d’un syndrome de déficience immunitaire acquise.

- Des candidoses buccales atrophiques.

- Des cryptococcoses neuromeéningées .

- Des candidoses systémiques.

- De la prophylaxie des infections fongiques chez les patients présentant une affection maligne et

qui sont prédisposés a ce genre d’infections suite 4 la chimiothérapie cytotoxique et & la radiothérapie.

Contre-indications:

- Hypersensibilité au fluconazole et/ou & d'autres dérivés azolés

- Cisapride

- Femme enceinte ou qui allaite

Effets indésirables :

- Effets gastro-intestinaux : nausées, flatulence, douleurs abdominales, diarrhées.

- Effets allergiques et cutanés : rashs, réactions cutanées sévéres a type de toxidermies bulleuses.

(syndrome de Stevens-Johnson, syndrome de Lyell, en particulier au cours du Sida), réactions

anaphylactiques.

- Effets généraux : céphalées pouvant étre éventuellement liées au produit.

Mises en garde et précautions d’emploi :

Afin d’éviter d’éventuelles interactions entre plusieurs médicaments, il faut signaler systématiquement

tout autre traitement en cours a votre médecin ou & votre pharmacien

Posologie et mode d’emploi:

Se conformer strictement a I’ordonnance de votre médecin

- Ce médicament doit étre conservé a I’abri de la chaleur 4 une température ne dépassant pas 30 °C
- Ne pas laisser 4 la portée des enfants
- Liste I

A19630 Fleximat

LABORATOIRES | ABORATOIRES PHARMED

PHARMED
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