ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
- e

tions générales :

e cadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigné

e cadre réservé au médecin doit étre renseigneé par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

a validite de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,

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 precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feville de
50ins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des anal ses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
g Y p P

Jointes a l'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

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 4 joindre  la feuille de soins

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

reeducations.

Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des seances effectuées sant a joindre a la feuille de soins

entaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.,
La radio-aprés sains est obligatoire en cas de pratheses ou de traitement canalaires
aladie 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

0 " Reclamation : contact@mupras.com
p

0 Prise en charge : pec@mupras.com

0

Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

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

@ caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 5eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

() Maladie (J Dentaire (J Optique (J Autres
Cadrer e a I'adhérent (e]
Matricule //fg .. Sociéteé : ,,q /-q ﬂ .................................... s
O Actif (J Pensionné(e] O Autre:.

Nom & prénom DERSG T K HEA LT Docts teraiesencefloo
f)Qb ..... }:LRF)RIR ..... B ub./B 4 }/ cA84

.._$-:..¢’. 2\ .‘fs..g,é’Total des frais engages @..........coccueieeanen sssseeses LN

Adresse |

Té\.:,O......

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date:de consulbation ...l el

Lo L L o T . (. T—
Lien de parenté : (] Luirméme () Conjoint (0 Enfant
NBEUre de 18 MEIATIE 1.......oooiioe e e
En cas d'accident préciser les causes et circonstances. ... s e R R A S

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentigl, sermmuniquér les-rénseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitide des r{sergﬂernenta portes sun la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause Pe’ia@é e-&-8'protection des données personnelles.

Faita: ... Le: ... 7 ST 7 SO
Signature de l'adhérent(e] :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Le praticien est prié de préciser la dent traitee, l'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

vy !

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

Dents Nature des
Traitées ‘ Soins

SOINS DENTAIRES ‘ Ceefficient

CCEFFICIENT

. EXECUTION DES ORDONNANCES : -, s

q’ﬁ et dP Pharmégien
=

= Z .4
- o/t Fauroisseur, ™, Montantde 1a Facture

‘ MONTANTS
DES SOINS

: 4 T . | DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES Y . ‘ DEXECUTION
Cachet et signature du Désignation des s O 5 !

Laboratoire et du Radiologue K Cceefficients

Montant
des Honoraires

| FIN
\ D'EXECUTION

|| |
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT

PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX B3as s St e S
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille - i —
du Praticien AM PC IM des Honoraires

MONTANTS
DES SOING

(Création, remont, adjonction)
~tionnel, Thérapeutique, nécessaire a 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




R R N I e N e 2 e ST W S R Ba iy R is iy T = =

ELMOKHTAR TAZI

L_;j'l‘.lbha.d" I

|
PHARMACIEN " . e
PHARMACIE EL BAHIA Lkl 3as
44 Rue Ahmed Sebbagh t"-‘" derl s 44
CASABLANCA sl iyt
Tel : 05 22 80 87 56 05 22 B0 87 56 (wasig
R.C 355826 355826 sl Lo o
Patente : 3360100 (~ ‘/( (_:1 3360100 iy
Casablanca le, : § | @ 6 S sl il
- ~
Monsieur‘.,l.._l.k.) eo\/h« WU-Q;C_Q 7~ e oged |
Quantité Désignation PUHT Total

v

hS

€ iy o

PR S




TEGUMA® 1%, créme.
Terbinafine

TEGUMAY® C

Veuillez lire attentivement lntégralité de cette notice avant de|
prendre ce médicament.
Gudezomnmmpmmuavmrbosdnuulamm

Si vous avez toute autre quesfion, si vous avez gn doute,
demandez plus dinformation & volre médecin ou & votre

p#'amanhn
vous a élé p prescrit. Ne e donnez|
prmtmmn'm méme en cas de sympldmes|
identiques, cela pourrait lui &tre nocif.
Si f'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez,
un effel indésirable non mentionné dans cefte notice, parlez-en &
pharmacien.

voire médecin ou & votre

1.cmummm
Composition qualitative et quantitative en substance(s)
m-]wmdlpdu

:hmg!msg;’uxmdnﬁg

qualitative en excipients ;
Emlplanh : alcool célostéarylique, cetomacrogol 1000,
de glyceryl auto émulsifiant, dimethicone DMPS 100,
aohxmu(LmHmmmnqmugemmw
blanche, propyléne

mdlhumlnmms‘ eau punli!e

0,3 g pour tube

Cremefl5 g

J

1

. 07—
PPY - 45, 00DH
éarylique
- Mentions relatives
Ce médicament col
ﬁsrhcﬁ'..____..—w-w‘m
Ce médicament contien! du propyiéne glycol et peut induire des
imitations de la peau.
l.m

avec d'autres

- des Excipients & effet notoire : Alcool g

Pmpyuneglm
2. Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d'activité
ANTIFONGIOUESTDPIOUES code ATC : DOTAE1S.

Qanﬂdmlmmmnouupplubmmamw\anlm
antifongique de la famille des allylamines. Il est préconisé dans

&mmmmmsmwmmmmay
parlez-en & volre

objet
9. Utilisation en cas de grossesse et d'allaitement
s. oo

traitement ou le traitement d'appoint de certaines aff
cutanées dues 4 des champignons (mycoses).

& Posolagle
igos inter-orteils 4 phytes. 1 par jour

pmdanH

+ Dermatophyties et candidoses culanées: 1 application par jour
pmdaermwm

+ Pityriasis versicolor: 1 application par jour pendant 2 semaines.
DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENT A
L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN,

- Mode et vole d’administration ;
VOIE CUTANEE.

L'application se fait aprés avoir nettoyé et séché la zone concemée,
la faire suivre d'un massage léger. Pendant la nuil, la surface traitée

peut étre recouverte d'une gaze.
DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENT A
L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN,

5. Contre-indications
Nutilisez jamais TEGUMA® 1%, créme en cas d'allergie & l'un ces
composants,
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN
6. Effets indésirables

Comme fous les médicaments, TEGUMA® 1%, créme est
wscepﬁble d'avoir des effels indésirables, bien que tout le monde

n'y soit pas sujet.

Amter d'utiiser TEGUMA® 1 %, créme et demander une aide

médicale immédiatement si vous avez ['un des symptdmes suivants

pouvant correspondre & une réaction allergique :

« Difficulté & respirer ou & avaler

+ Gonflement du visage, des lévres, de la langue ou de la gorge

» Démangeaisons sévéres de la peau, avec une éruplion rouge ou

des bosses.

Certains effets m&wessmlﬁbqum‘s{aﬂmmmﬂpm

sur 10) : d tion de la peau,

Cartains effets indésirables sont peufrequeﬂts (atteint jusqu'a 1

patient sur 100) : lésion de la peau, crolte, trouble de la peau,

changement de couleur de la peau, rougeur, briiure, douleur,

douleur au site d'application, iritation au site d’application.

Cmm affets indésirables sont rares (atteint jusqu'a 1 patient sur
000) : sécheresse de la peau, eczéma.

SITEGUMA@1% créme es! it appliqué sur les

yeux, une iritation des yeux peut survenir.

mmmmmmmumqmﬁ

nécessaire.
1l ne doit pas étre utilisé pendant I"allaitement.
Par ailleurs, les nourrissons ne doivent pas entrer en contact

avec la peau traitée, y compris la poitrine.

Sl VOUS DECOUVREZ QUE VOUS ETES ENCEINTE PENDANT
LE TRAITEMENT CONSULTEZ RAPIDEMENT VOTRE MEDECIN:
LUI SEUL POURRA ADAPTER LE TRAITEMENT A VOTRE ETAT.
Demandez consed & volre médecin ou & votre pharmacien avant de
prendre tout médicament.

10. Les effets possibles du sur |a capacité 3 conduis
un véhicule ou 3 utiliser certaines machines
Sans objet.

1. smnwduhiwmwmnuw
Contacter votre médecin qui vous conseillera
1zmiwmmwmd'mwmm
oublié

compenser la dose que vous avez oublié de prendre.
13. Mention, si nécessaire, d'un risque de syndrome de sevrage
Sans objet.

etde

=G dep ti
Tableau C (Liste Il).

« Précaution parti de conservation
&Mummanmnﬁmt
25°

- Tenir hors de la portée et la vue des enfants

- Ne pas utiliser aprés la date de péremption figurant sur la
boite.
-mmaunmm-umuwnlmu
ordures & votre pl d'éliminer
les médicaments que vous n'utilisez plus. Ces mesures

& protéger |
- Nom et adresse de I'EP! titulaire de I'AMM au Maroc
W cooPER
41, rue Mohamed Diouri 20110 Casablanca

« La derniére date & laquelle cette notice a été approuvée est :
Juillet 2018.

774.657.07.18




