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

.
Conditions géngrales ;

®  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

" Le cadre réservié au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a compter de la premiére consultation.

B LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie.

-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille 44
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
jointes a 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

Optique :

-

LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :

" LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances ce
rééducations.

o Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins s
obligatoire avant le début de traitement.

" Lafacture doit étre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement,

-

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6l
mois J
=y

Adresses Mails utiles
O Réclamation
(o] Prise en charge

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéog
a caractére personnel

mAl IR AE .-

Declaration de IVialadie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

N w19-571876
L6 DY
@ Maladie Upentaire O Optique Oa

Cadre réservé a I‘aAﬂ:lérent (e)
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Matricule ;-1 %é# M b SO CIELE RJ"\.J\-\
D Actif E{ Pepé;nné(e) | Autre ;v

Nom 8 Do sssis da e L I

PR @y{zsf_’?ﬂ,

Tél. C@Gﬁt%%g% Total des frais engagés : -

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

oate de consutation 1.0 1/ £ 200 5

Nom et prénom du malade ;g WA ! 48 e e, TR

ﬂ\Lui-m

Nature de la maladie : -l N NS

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les cabses et circonst;

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiely’s o
médecin conseil de la Mutuelle. 7

J'atteste sur I'honneur l‘exact:wde des re’ﬁfmgq@@@fgk pof‘t\e'_'
avoir pri nnaissancé ‘qe aclause relatives la)':j'?ptéc'tic)g\des
Fait 3 ?Pi BALLVES § éCN\k, S \
Signature de I'adhérent(e) 1wy

Al

VOLET ADHERENT ‘

Déclaration de maladie NO W19-571876

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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. . Relaxol 500 mg /2mg - comprimé /
§ (‘) 02 Cp deux fois par jours Pdt 08 jours. cgrdeux Tois p‘ar jours
7—»\ pendant 01 Sem \\ N g

. Exoderil 0,01 - solution pour usage externe
\\0)\ \ 02 gouttes le soir dans les deux oreilles Pdt 15 jours

« Risonel 50 pg - suspension pour pulvérisation nasgle"\

|
| ( § f\ 2 deses dans les deux narines imatin et soir pend"a}{f %‘3 mois
| \

B Daktarin 0,02 - gel buccal P
1 ¢ & ¢ pour gargarisme le soir Pdt 30.jours *
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" EXODERIL °
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Jea 10 50 559,08 it
i : 00 . 7 10 mg
: 2 produit de conservation 10 mg
N ntient : ¢

% 10 mg
50 mg

nt indiquées dans les infections mycotiques et renferment pour

phytes (du genre Trichophyton, Microsporon et Epiderm hyton,
‘ityriasis versicolor), les moisissures (variété asp«argillug;:J et sur
Sporothrix schenkii).

imaire fongicide sur les dermatophytes et les variétés d'aspergillus

----- : e - une action fongicide ou fongistatique sur les levures.»

Atowa.. stique, EXODERIL posséde aussi une activité antibactérienne sur
différents Eermast—‘.._ __sitif et négatif qui accompagnent souvent les mmm

EXODERIL montre aussi, dans le cadre de I'emploi clinigue, une activité anti-inf ire inhérente
4 la substance qui conduit rapidement 3 une réduction des signes inflammatoires, surtout du prurit.
En raison de sa bonne pénétration et de son Iogg maintien dans les différentes couches cutanées
a des concentrations antimycotiques efficaces, EXODERIL créme et solution sont indiquées dans
le traitement local sous forme d'une application par jour.

Indications

- Mycoses de la peau ou des plis cutanés (Tinea manum, Tinea pedis)

- Mycoses des ongles (onychomycoses)

- Candidoses cutanées

- Pityriasis versicolor

- Dermatomycoses (avec ou sans prurit)

- Variétés d'aspergillus

- Sporothrix schenkii )

- EXODERIL solution et particuliérement indiquée dans le traitement des mycoses des régions
culanées pilaires hyperkératosiques

Mode d'emploi
EXODERIL créme et solution s'appliquent exclusivement sur la peau ou les ongles

Posologie ) )
App!iq:gr EXODERIL créme et solution une fois par jour sur la région cutanée infectée, nettoyée
at minutieusament séchaas ainel aa cur la réainon nérilézionnalle | Patir nréavenic las rach: itac
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Daktarin® 2 %, oral ¢
P

Miconazole

afiet carefully before you .
medicine because it

information for you.

rquestions, if you have any

0 har |
f ::1113?0 Route Cétiére 111 o

ﬂ Ql 2enata Aln sebaa Casabla1c2| o O your pharmacist.
% paltarin 95},?6‘5% t40g amay need to read it again.

PPV: ither questions, ask your
I racis

i shigeo) T 180730 been prescribed for you

S v on to others. It may harm

them, even if their signs of illness are the same

as yours.

* If you get any side effects, talk to your doctor
or your pharmacist. This includes any possible
side effects not listed in this leaflet. See
section 4.

What is in this leaflet
1. What DAKTARIN 2 %, oral gel is and what it is

used for |
2.What you need to know before you use |
DAKTARIN 2 %, oral gel .

3. How to use DAKTARIN 2 %, oral gel

4. Possible side effects

5. How to store DAKTARIN 2 %, oral gel .
6. Contents of the pack and other information

1. WHAT IS DAKTARIN 2 %, ORAL GEL AND °
WHAT IT IS USED FOR?

Pharmacotherapedtic class - code ATC: AO1ABO9
This is an antiseptic for local oral treatment. This
medicine is indicated in the treatment of fungal

infections of the oral ._cavigy_ in adults and
|8D 8p 8WIO} SNOS SWassiu : X
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Relaxol® 500mg /2mg
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RISONEL 0.05%

FUROATE DE MOMETASONE
R _—— Boife d'un flacors de 140 doses
R PR T = _ T A

‘Vooﬂl-xllnﬂ"—"‘ £ & cefte nofics Srvant d'ufiliser |
besoin de lo el
:\:z un dows demcmde‘_ z plus

o G maaen.

Ne du Lot t prescrit. Ne b donnez jomais | I
Bmes idenfiquess, celn pourrait |

Date Per.

U si voBs Mrquer un effet
sarlez-en & vOtre médecin ou |

ppV:119,10DH

- ememee-mohohydratée........

-
micragrammes.
Quantité correspondant & furoate de mométasone Qinhydre......50
microgrammes Pour une dose.

Une pulvérisation, délivre une dose de 50 microgrammes de furoate de |
mométasone anhydre. |
Ce médicament se présente sous forme de suspension pour pulvérisation
nasale. Boite de 140 doses. Un flacon correspond & 140 Pubvarisations |
Les autres composants sont :

Excipients : Glycérine, Cellulose microcristalline et carboymgthyicellulose
sodique, Citrate de sedium dihydraté, Acide cifrique monchydraté, solution

de chlorure de benzalkonium, Polysorbate 80, Eau purifiee. |
Liste des excipients & effet notoire :

Chlorure de benzalkonium, glycérine.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE OU LE TYPE D ACTIVITE .
CORTICOIDE A USAGE LOCAL, (R: systéme respiratoire).

Le furoate de mométasone est un glucocorticoide. Il exerce une adtivité |
onti-inflammatoire locale.

INDICATIONS THERAPEUTIQUIES :

Ce médicament confient un corficoide. C'est un fraitement anfinflammatoire

qui s'administre par voie nasale.

Il est indiqué: |
- chez l'adulte et I'enfant de plus de 3 ans, en traitement de la rhinite
allergique,

- chez I'adulte pour soulager les symptames liés & la présence de polypes
dons les fosses nasales.

POSOLOGIE :

Rhinite allergique : 1
- Adulte et enfant de plus de 12 ans: la dose habitvellement efficace est de |
2 pulvérisations dans chaque narine 1 fois par jour le matin. Lorsque les .
symptomes sont améliorés, la dose peut étre diminuée & 1 Pulvérisation

dans chaque narine par jour. I
- Enfont entre 3 ef 11 ans: la dose habituelement efficoce est de 1 puhvérisation !
dans chaque narine une fois par jour le matin, I
bﬂiwwmeahdl&diiwanmh@ﬁrw*m ™ c
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