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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a 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 'accident est & joindre 3 la feuille de
S0iNns.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
bducation :
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.
htaire :
En cas de prothéses 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 radic-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 6

mois.
J

Adresses Mails utiles
: contact®mupras.com
! pec@mupras.com

Réclamation

Prise en charge

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

VMUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

aractére personnel.
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Déclaration de Maladie

N64005

U Maladie (JDentaire (Optique CJAutres
Cadre réservé a l'adhérent (e) i . N
Matricule ......... ‘:J(D ........ =~ S SOCIBLE © ..o Wheer i 7 ]

O Actif O Autre:

1) Pensionné(e)

Date de naissance .............. 9;3,."\’
Adresse : D,g-_...\ ..... g /\53\_;

................................ N_L“*-"‘\/“-&c lv &k-/}'\;

Nom&Prennm...............,....-..LQ,k,,’Lu v.tgw) '455-3“&\ R y

L: (@2 Q;-'l‘(h Ly ?-r %Lt‘ \-\ CB Total dos frais BNQAGEE .. st i

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Binenernnntad S oeerenraaeenarnnnnas

Nom et prénomdumalade :...........cccoomieiiiiiiiiiiccccen,
Lien de parenté : O Luiméme
Natis'e de'la maladia’: ....coniimanasmmaing

uer Iescﬁ

En cas d'accident préciser les causes et circon

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, ci

ngnement.s S0us ph__gagﬁ@tuel.a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. 1
2 —-— J
U i i . o J
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseigne ;—sﬂr\jﬂpresente'dedarauoﬁ Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la p n tﬂ'—:s onnelles.
T T I 1 O—— / ............ Y ——

Slgnature de l'adhérent{e) :....................ccocoiiiiiiiiiineen.




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien estprié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.
Veuillez fournir une facture

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

Nature
des soins

Dents

Traitées Coefficient

SOINS DENTAIRES

= MUPRAS B DATE DE DEPOT |
{ Nntnelle do Prévoyunce P17/ ) O 6 3 7 5 5 SRS " SO - | S—_—
de Royal Air Maroc -

A REMPLIR PAR LADHERENT |Mle 7 S ¢/ o .

Coefficient
des travaux

I

Montant des soins

!

Deébut d'execution

|

Fin d'execution

!

Nom & PrénomA,A,,',S‘C.:1

— r S
Fonction @ﬂczfj’

Phones 06ﬁ42‘?4(¢ 9.

| L

MEPECIN

Prénom du Pati@Nt ... e

Adhérent []  Conjoint [C]  Enfant []

AQe

Nature de la maladie

l

Date ..o

Date 1érevisite ...

Détermination du coefficient

ODF. N du
masticatoire
H
25533412 21433552
00000000 00000000
00000000 I 00000000
35533411 11433553

(Creation, Remont, adjonction)

Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire a la profession

Coefficient
des travaux

|

Montant des soins

!

Date du devis

|

Fin d'execution

!

S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances |

Nature des actes

Nbre de Coefficient

Montant détaillé des

honoraires

PHARMACIE

e % LAD lio 2n

Montant de |a facture

L& 5

ANALYSES -

RADIOGRAPHIES

VOLET ADHERENT | NOM : | Mle
pecLaraTionn: (P 17 / O O 6 3 7 5) “UEBAS

Date de Dépdt Montant engagé Nbre de piéces Jointes

Durée de validité de cette feville est de (3) trois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle

Désignation des
Coefficients

Montant détaillé des Honoraires

AUNILIAIRES MEDICAURL

Date ..o

Nombre

Montant détaillé des

AM PC

M

IV Honoraires

g
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PHARMACIE SMARA

43,bd ali yaata hay smara

DR.BENNANI KENZA R.C :189104 Patente
TVA: C.N.S.S:1145011
Tél  :0222-61-83-24
Le 05/10/2020 ; : FACTURE N°622644
N° ICE : 001598547000060
s I R R P L e *i O e O DS B
| it - Prix Public de Vente | Total Dont | %
g4 uesignation PPV Unitaire | BRUT TVA | Taux
|
e e S B e e R R LS S ST - S oo S — _I |
1 | DIPROSONE POMMADE GM , 32,50 ‘ 32,50 | 2,13 7,00
'_*7'7_!"__*77___’7’___777"_i"i - i T || e B i —
‘ 1 | SURGAM CO 100MG 34,00 } 34,00 : 2,22/ 7,00
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I TOTAL T.T.C : 65,50|

| | R
|NorArtices | TVA 7% Base : 66,50 | Montant 4,35 TVA 20% Base : | Montant '

-  Arrété la p?ééénte facture a la somme de :
§Qi)(ante §ix Dirham_s et 50 centimes. _
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SURGAM® 100 mg

Acide tiaprofénique
comprimé sécable. 2

1.

a) Dénomination :

SURGAM 100 mg, comprimé sécable.

b) Composition :

ACIHE apIOBNIGUE. . oo o oo 8000y mins P oot 100 mg.
Excipients : amidon de mais, amidon de riz, amidon de mais
prégélatinisé, silice colloidale anhydre (type AEROSIL® 200mg),
stéarate de magnésium, talc.

¢) Forme pharmaceutique : Cnmpnmé sécable, boite de 30.

d) Classe pharmaco-thérapeutique

ANTI-INFLAMMATOIRE, ANTIRHUMATISMAL. NON SREROIDIEN.
2. DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

(INDICATIONS THERAPEUTIQUES)

Ce médicament est indiqué, chez I'adulte et I'enfant 3 partir de
15 kg (soit environ & partir de 4 ans) :

« en traitement de longue durée dans :

- certains rhumatismes inflammatoires chroniques,

- certaines arthroses sévéres ;

« en traitement de courte durée dans :

- les douleurs aigués d'arthrose,

- les douleurs lombaires aigués,

- les douleurs et cedémes liés @ un traumatisme ;

« lors de régles douloureuses ;

= en traitement de certaines douleurs inflammatoires (gorge,
oreille, bouche, nez).

a) Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament :
(Contre-indications)

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- au dela de 5 mois de grossesse révolus (24 semaines
d'aménorrhée),

- antécédents d'allergie ou d’asthme déclenchés par la prise de
ce médicament ou d'un médicament apparenté, notamment
autres anti-inflammatoires non stéroidiens, aspirine,

- antécédents d'allergie a I'un des constituants du comprimé,

- ulcére de I'estomac ou du duodénum en évolution,

- maladie grave du foie,

- maladie grave des reins,

maladie grave du cceur,

enfants de moins de 15 kg, soit environ 4 ans (en raison du
dosage inadapté).

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS
DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

b) Mises en garde spéciales :

CE MEDICAMENT NE DOIT ETRE PRIS QUE SOUS SURVEILLANCE MEDICALE.
PREVENIR VOTRE MEDECIN :

it sur ordonnance - TJ;\?&LEAL,
E b ihsy o sladis

= €n cas d'antécéde}

i
une sinusite chrol ?,';;
Ladministration de § + b
notamment chez cerf O =2 Ky
anti-inflammatoire n — ()

-en cas de traif 35 - - Ce
médicament  peut | = S =5 ro-
intestinales graves ; S S=ao

- en cas d'infection. Li i 1 e
- en cas de varicelle.| E, =2 son
d'exceptionnelles infg 3 o

INTERROMPRE IMME] S o & ==

- hléamomgie gastro-i ®.o w0

- lésions séveres de

sur tout le corps (cf. € LOT :9MA104 | 3]
- signes évocateurs d' PER.: 05 2021 trise
d'asthme ou brusque | 1
non souhaités et géna)

CONTACTEZ IMMEDI CE
MEDICAL D'URGENCE. |

) Précautions d'em|

Ce médicament existe. vent
2tre plus adaptés.

En raison de la nécessité d'adapter Ie traltement :I est |mponam
de PREVENIR VOTRE MEDECIN en cas :

- d'antécédents digestifs (ulcére de I'estomac ou du duodénum
ancien), hémorragie digestive,
- de maladie du cceur, du foie ou du rein,
- d'asthme : la survenue de crise d'asthme chez certains sujets
peut &re liée @ une allergie & l'aspirine ou & un
anti-inflammatoire non stéraidien (cf. Contre-indications).
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
d) Interactions médicamenteuses et autres interactions :
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS. notamment avec les anticoagulants oraus, les
autres anti-i ires non iens (y compris I'aspirine et
ses dr.‘nvésj I'héparine, le lithium, le méthotrexate (a doses

a 15 mg par ). IL FAUT SIGNALER SYSTEMATI-

QUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.
€] Grossesse-Allaitement :
Au cours du Ter trimestre de grossesse (12 sernames
d’aménorrhée soit 12 semaines aprés le 1¢7
régles), votre médecin peut &tre amené, si nécessaire, a vnus
prescrire ce médicament.
De 2,5 3 5 mois de révolus (12 & 24 semaines
d'aménorrhée), ce médicament ne sera utilisé que sur les
conseils de votre médecin et en prise bréve. ['utilisation
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nes mﬂ lour &tre nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques aux
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Ceci s'applique aussi & tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné
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d'utiliser DIPROSONE 0,05 %,
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SONT LES EFFETS INDESIRABLE

* fosacése  § aa g
= maladies Lnfecﬂu-iﬂ.l lgus les médicaments, ce médicamant > Mes,
(exemple |mpél.w:..1. sunviennent pas systématiquement g B §
parasitaire . jation prolongsée, Il y a un risque d' Bau,
« application sur les paupléres. ptits vaisseaux sanguins, vergetunt U m
EN CAS DE DOUTE, ILEST - ydihyperirichose, de dépigmentation, dit T py Icas
MEDECIN OU DE VOTR 3 3 menl sous pansement occlusif ou dans w (=]
Avertissements et pré ‘ 1 '__*limésirables peuvent survenir (| o N s
Adressez-vous & votra rmacien. avant d' F Décl on des effets secondaires w
%, pommade. P g E ‘vous resseniez un quelcongue effet | volre
Ce médicament doit &tre ullisé en respec el dlecin &F W
« ne pas appliquer sur 5 i votre mé »6Cl §'applique aussi & tout effel in | cette
» éviter les applications  gran i ’ . notica. Vous pouvez également déclarer via le
la possibilité de passs s i dans t de déclaration
prolongée, sur le i les effets indésirables, vous nations

du médicament

e —

o —
CONSERVER DIPROSONE 0,05 %, pommade ?
Cx hors de la vue et de la portée des enfants.
o médicament aprés la date de péremption indiquée sur l'emballage. La
fait référence au dernier jour de ce mois

particuliéres de conservation.
Medicamenl au tout-8-égoul ou avec les ordures ménagéres
re pharmacien d'éliminer les médicaments que vous n'utllisez plus. Ces
Bront  protéger 'environnement

DE L'EMBALLAGE ET AUTRES INFORMATIONS
DIPROSONE 0,05 %, pommade

c8 active est :

deb gthasone micronisé ........ y ..00684 g

e an bétaméthasone ............ 5 0,050 g
e m sont : paraffine liquide, vaseline blanche.
‘que DIPROSONE 0,05 %, p ot de |

. V ” &
2 R oy ke R e ¢ “"ﬁpﬂsentesouslormeﬁepnmmada

Ws peuvent ne pas élre commercialisées
~

date & laquelle cette notice a 6t révisde est :

BP 4491 - 12100, Ain El Aouda - Maroc

Fabriqué et distribué par:
(P Pharmaceutical institute
h.i Pharmacien Responsable : Maria SEDRATI



