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

-

litions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
‘macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie 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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
lucation :
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 2 la feuille de soins.
aire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
idie 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
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@®mupras.com
: adhesion®mupras.com

JPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'tgard du traitement des données

ctére personnel.
RAS : Centre Allal Ben Abdellah - G&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alial Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie : N° S19-0003097

(L Maladie (J Dentaire () Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

(JJ Optique

Ledorir ... Géﬁx/‘z’
Tél. : océifﬁofh(fu Total des frais engagés :.............. 251 A4

Cadre réservé au Médecin : —_—

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Y LR S

Nomet prénom du malade: o s i T L T
Lien de parenté : (O Luimeme (O Conijoint (O Enfant
Nature:de lamaladier. .. oo e e A R e
En cas d'accident préciser les causes et circonstances: .......... e

8 . 1 3 e 0 Ronsl s s : '
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les r‘ensewgnem;?&simus gl dofifiderttieh Sdettentipn. du
médecin conseil de la Mutuelle S e

. ; )

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiqugnt la nature des soins.

Naures des Nombre et
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

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

Dents Nature des

D et Traitées | Soins | CTnelent
J
—— =
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien e -
ou du Fournisseur -
P
MONTANTS
DES SOINS
S

DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION

Cachet et signature du Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

.......................................................... i CATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
Cachet et signature Montant détaillé
s a . 00000000 | DOODDODD
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires 35533411 | 11433553 e
_____________________________ B MONTANTS
............................. DES SOINS
(Création, remont, adjonction) ——
""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
............................ 1 DATE DU
DEVIS
L e e P Ty PR




PHARMACIE IBN TAIMIA

LOT ALADARISSA N°119 SIDI MAAROUFCASA
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R.C :337980 Patente:36102085
T.V.A 77300610 C.N.S.8:2300771
Banque:013780010710002170014148

PHD MICROBIOLOGIE
DEUSt Dermopharmacie et Cosmetologie

DEUS Pharmacie Clinique Tél  :0522335225
I - - B s . R T S i |
Le 07/09/2020 ; FACTURE N°251322
N° ICE : 001683360000085 SOUAL FATIMA
N° IF : 77300610
ICE N°:
F
. . PPV Brut % PPV NET Total Total Total Dont %
Qué E Désignation Unitaire | Remise | Remisé | BRUT | REMISE | NETTTC TVA | Taux
1 | BAYCUTENE CREME 22,70| 0,00 22,70 22,70 70| 1‘4;*7;0_ .
- SO i W
1 |CRISTAL SUPPO ADULTES 9.00| 0,00 9,00 9,00 9,00 0,59 7,00
e ' 2 Mt#
A ;’IE LA LTM
- AR m
PHARMA )& Jcie
FOU_L?JL: on Phe -'“‘\ (M,;‘s»“
pocte | Adanssy s planch
N 119 gg‘.« 33 5725 | Cos?
1é\ ‘ot
DROIT TIMBRE 0.25% BRUT TTC 0,00 | - Remise 0,00 = NET TTC 31,70
Nombre d'Articles : 2 TVA 7% Base : 29,71 | Montant : 2,08 | TVA 20% Base : Montant
Arrété la présent;—ﬂacturé a la somme de : o
i Trente Un dirhams et 70 centimes. o
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Suppositoires
(DCI : Glycérol)
== = 5 0T 200034 _
Veuillez lire attentivement lintégralité de cette avant de prendre ce mt PER,ui—ES
- Gardez cette notice, vous pourriez avoir Ia relire. FpPy: 9. 00DH
* Si vous avez toute autre question, si vous avez , demandez plus d'
ou a votre
°Cemécimrtvm=saéﬂw 1 it rit. Ne le de jamais & ‘

desympﬂmsmlﬂques.oelapumnlulékenouf
-Slrmdmemmin@mmmwﬂmmmmeﬂuhmmnmm
cette notice, parlez-en a votre médecin ou & votre pharmacien.

Adulte Enfant Nourmisson
Principe actif
Glycerol 2100g 1,290 g 06%0g
Excipients : g.s.p. 1 suppositoire
AUTRES LAXATIFS

(A Appareil digestif et métabolisme).
Ce médicament est utilisé dans certaines constipations et comme préparation a certains examens (rectoscopie).

CONTRE-INDICATIONS :
Nutilisez jamais CRISTAL®, suppositoire dans les cas suivants :
« Aliergie (hypersensibilité) au glyoérol ou & f'un des autres composants.

Fﬂhsmmbﬂ IVBCCRBTAL B,

:qapnsrtois
« Si vous avez, ou votre enfant, une maladie des intestins appelée rectocolite hémormagique ;
+ Si vous souffrez, ou votre enfant, au niveau de l'anus (fissure anale, crise hémomoidaire).
Dans ces situations, il est préférable d'éviter lutilisation de ce médicament.

mmammwammsmwmmmmmwmm
un autre médicament, méme s'l s'agit dun médicament obtenu sans ordonnance.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

En l'absence de données diniques chez la femme enceinte ou allaitante, il est préférable de ne pas prendre ce
médicament.

Demandez conseil & votre médecin ou & volre phamacien avant de prendre tout médicament.

WMQMWI) mmFmdmmmmmm
Voie recta le.

Le suppositoire doit &tre introduit au niveau de lanus.

Si besoin, le suppositoire peut étre trempé dans l'eau froide pour en faciiter lintroduction,

Adules :

u@mam1m5awmmmmmmahm_am1m
dans la demi-heure ou eure qui suit si vous &tes toujours constipé(e).

Enfants :

» Enfants de 2 4 6 ans : la dose habituelle est de 1 suppositoire 5 & 30 minutes avant Meure choisie pour aller 4 la
selle.

Enfants de pius de 6 ans : la dose habituelle est de 1 suppositoire 5 @ 30 minutes avant 'heure choisie pour aller a la




Baycutéene’N
\ [ Tiey .

PV s
I be de 15 g de créme pour application locale.

Lt

Baycutene™N, creme pour application locale.

100 g de créme contient 1 g de clotrimazole et 0,0443 g d'acétate de
déxaméthasone (soit 0,04 g de dexaméthasone).

Excipients : Alcool benzylique, Alcool cétostéarylique, triglycérides a
chaine moyenne, Hostaphat KW et I'eau purifiée.

Classe Pharmaco-thérapeutique

Association d’un corticostéroide et d'un antifongique imidazolé & large
spectre d'action.

Anti-eczémateux.

Indications
Baycuténe® N créme est préconisé dans les infections fongiques
cutanées a composante anti-inflammatoire importante.

Contre-indications

Le traitement par Baycuténe® N créme est contre-indiqué en cas de :

- Hypersensibilité au clotrimazole,

- Hypersensibilité & I'alcool cétostéarylique ou a I'un des autres
composants,

- Affections cutanées spécifiques (syphilis, tuberculose),

- Infections cutanées d'origine virale (herpes, rosacee),

- Varicelle

- Réaction & la vaccination antivariolique,

- Dermatite péribuccale,

- Pansement occlusif en cas d'eczéma atopique,

- Durant le premier trimestre de la grossesse.

Pendant le reste de la grossesse ainsi que chez les nourrissons,

Baycutene® N ne doit pas étre appliqué sur des surfaces cutanées

étendues ou pendant une longue durée. Il ne doit pas non plus étre

appliqué sur le sein allaitant.



