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

nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dﬂwt renseigné

Le cadre réserveé au médecin doit étre renseigné par 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 médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
S0INs.

armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie et Biologie :

La facture ainsi gu'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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

tique :

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

education :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins
ntaire :

En cas de protheses 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.cam

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

ractére personnel.
PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle
J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clausg relative & la protéction des données personnelles
Faita: _ y Pobes . Frsensnin /




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prie de preciser la dent traitée, |'acte pratique en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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e dade . “m.wH YROSALIC, les recommandations suivanies doivent étre suivies

- = nédicament dans les yeux ou sur les mugueuses (par exemple
o\ 2 bouche ou des parties génitales),
Jy&—ﬁwo_._n. Acide salicylique “ 5. Dédicament sur le visage saufen cas de prescripion formelie de
‘ ﬂ e L Mn:-... ibilité de passage d'une partie des substances actives dans le
i - zations :
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| s R IO 0L puune couche imperméable, en particulier chez les enfants. Cela
y - ‘alentissement de la croissance et un syndrome de Cushing,
o - — i \e prise de poids, un gonflement et une rougeur du visage,
r - A sage e dans les plis
i E : ' fa pendant combien de temps vous devez utiiser ce médicament.
H : [ | —————== bniquement pendant la durée prescrite par votre médecin et ne
R - — ) traitement sans son accord. .
o It sera court. L'amét du traitement se fera de fagon progressive
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' ' doit étre soumise a une stricte surveillance médicale.
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Jmocorticoide associé (D. dermatologie) - 83

—
=————0 |en durée supéreure a celie prescrite, un ensemble d& froubles
=" Dnde corticoide dans le sang (hypercorticisme) peuvent apparaitre
=————"" lamment la maladie de Cushing, reconnaissable par une prise de
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L de medicand vous oubliez d'utiliser DIPROSALIC, pommade
Fyiique, destini uez pas de dose double pour compenser la dose que vous avez oublié
et il B hquer.
Gratc _y.cﬂ . w 3" vous arrétez d'utiliser DIPROSALIC, pommade
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Aiines mala Sy o' 1ous avez d'autres questions sur [ utilisation de ce médicament, nmamaﬂ plus
I peau ca . ﬁ formations a votre médecin ou 3 votre pharmacien
L 1uu JUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?
> lache nme tous les meédicaments, ce médicament peut provoquer des effets indésirables
ps ou VoK t § ls ne surviennent pas systématiquement chez tout le monde.
il provoque ut sas d'utilisation p , les effets i pavent survenff ;
: amincissement et une fragilité de la peau, -
H # dilatation de petits vaisseaux sanguins (télangiectasies) a redouter - ticulierement
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ade : . 3 vergetures (surtout chez les adolescents),
i tives (i m an_.nm rouges sur la peau oicm:_ en bleus (purpura ecchymotique).
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5 a._cm.._a et des imitations autour de a bouche (dermatose péri-orale)
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