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

Conditions générales :
Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigne.

Le cadre réserve au medecin doit &tre 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 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 circanstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de

s0INS.

Pharmacie :

s Les vignettes des medicaments 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 l'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.

Optique :

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

Rééducation :

™ L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations
s« Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :

s [En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le debut de traitement.
- La facture doit étre 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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation

O  Prise en charge

0  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel.

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

Casablanca 20000 - Tél.: DS 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupr

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

médecin conseil de la Mutuelle

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel

C]Enfamt

muniquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

J

J'atteste sur I'honneur I'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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48Nt des rougeurs sur
~=VISAQE, pouvant engendrer une
—evrappantion de boutons (papules) parfois

B
por

* dorigine virale (harpés, zona, varicelle ), bactérienne (exemple
Mycosique (dues 4 des gr ) ou
-orsls {$ruption el rougeur autour de la bouche),

Avarlssement of précautions :
Mises sn uarde spéciales

médecin ou pharmacien avant d'utiliser BETNEVAL 0,1 %, pommade

™ o) 0 0 0 AN

Nopas appliquer sur les paupiéres en cas da traltamenl prolongé an raison i fsque do
cataracte et de glaucome.

Contacinz volrs médacin an cas de vision flous ou d'autres troubles visusts.
Newnmwbwenmﬂenwlwmmmw fisque d'atrophie
cutande (amincissement de la peau)

Il est souhaitable d'éviter les applications sur une grande surface, sous un pansement ou
coyche imperméable en particulier chez les entants el nourrissons en raison de la possibilité
de passage d'une partie du principe actif dans le sang,

Un risque de passage dans le sang de ce corticoide local existe par augmentation de sa
néndtration cutanda dans las sihuations sulvantes

Sl vous avez utilisé plus de BETNEVAL 0,1 %, pommade ‘Que vous n'auriez di :
Consultez immédiatement votre médecin ou votre pharmacien.

Si vous avez appliqué une grande quantité de BETNEVAL 0,1 %, pommade, des effets
généraux lels que des symptdmes d'hypercorticisme (prise de poids, gonflement,
hypertension...) peuvent apparaitre

Sl vous oubliez d'utiliser BETNEVAL 0,1 %, pommade :

Si vous avez oublié d'utiliser BETNEVAL 0,1 %, pommade, appliquez-le dés que possible et
poursulve le traitement normalement o

N'appliquaz pas davantage de BETNEVAL 0,1 %, pommade pour compensar les »
applications oubliées.

Sl vous arrétez d'utiliser BETNEVAL 0,1 %, pommade :

Si vous utlisez BETNEVAL 0,1 %, pommade réguliérement, vous devez demander ['avis de
votre médecin avant d'aréter le traitament :

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS 7

Comma tous les , o8 peul p quer des effels , Mais
ils ne surviennent pas systématiquement chez tout le monde.
Les effals indésirables peuvent survenir avec les fréquences suivantes

Fréquent : pouvant affecter jusqu'a 1 parsanne sur 10 =

+ Démangeaisons, brolure cutanée locale.
|| (TRTTT T I

M

Allergie locale, -

Fonction suménalienne diminuée & I'amét brutal du traitemant,

*  Syndrome cushingoide dont les sympidmes incluent notamment un visage “lunaire”,
gonfié, une obésité, ainsi que les signes cutanés suivants . amincissement et fragilit de
la peau, vergetures, dilatation de petits vaisseaux sanguins,

+ Infections cutanées particulidérement sous pansement occlusif ou dans les plis,

- Ré cutandes au site d'

*  Sécheresse cutanée,

+ Réaction cutands inflammatoira +/- allamiaue. rounsur.sniotion cutanéde. urticaine,




BETNEVAL 0,1 %, créeme I ‘ I I | l

STNEVAL 0,1 %, CREME :
ol cétostéarylique, chlor

JMMENT UTILISER BETNEVAL 0,1 %, créme ?
¢Bsologie

Mode et voie d'administration

SIE CUTANEE
IE CUTAN

ver le ains apré pplication ‘(\m\“"‘“
arre 3

Fréquence et moment auxquels le médicament doit @we
Durée du traitement




Ce médicament contient du valérate de bétaméthasone qui ‘#st un corticoide local d'activitd

forte, | est destiné & una application cutanée. -

i est indiqué généralement dans certaines maladies de peau COMMEa I'sczéma de contact, a

dermatite atopique, le psoriasis.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER
BETNEVAL 0,1 %, ?

Nutilisez jamals BETNEVAL 0,1%, pommade dans les cas sulvants :

« sl vous dles allergique A la sul nce aclive, ke valérate de bétaméthasone ou & 'un
des autres composants contenus dans ce médicament mentionnés dans la rubrique &

«  lésions ulcérées,

acné,

-« rosacée (affection de la peau,-siégeant sur i visage, provoquant des rougeurs suf
la nez, les . la menton, le front ou |a totalité du visage, pouvant engendrer une
dilatation des petits vaisseaux sanguins et | ‘apparition de boutons (papules) parfois
remplis de pus (pustules),

«  Infections non traitées : d'origine virale (herpés, zona, varicalla...), bactérienne (exemple
impétigo...), (dues & des champignons M ) '

. dermatitapéri-orale (éruption et reugeur autour de la bouche)

wertissemant ot précavtions :

ou parasit

e e gy e S il e T e s

i vous avez utilisé plus de BETNEVAL 0,1 %, pommade que vous n'auriez d0 :
Consultez immédiatement votre médecin ou volre phamacien

Si vous avez appliqué une grande quantité de BETNEVAL 0.1 %, pommade, 448 pleis
généraux tels que des sympldmes d'hypercorticisme (prise de poids, yrhement
hypertension...) pauvant apparaltre

1 vous oubllez d'utiliser BETNEVAL 0,1, \made :

Si vous avez oublié d'uliiser BETNEVAL 0,1 %. ommade, appliquez-ia dés que passibie et
poursuivez le traitemen Normalement

N'appliquez pas davantage de BETNEVAL 0,1 %, pommade pour compenser les
applications oublises.

81 vous arritez d'utiliser BETNEVAL 0,1 %, pommade :
Si vous utilisez BETNEVAL 0,1 %, pommade régs

votre médecin avant d'arréter le traitement

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS 7
Comma tous les ce médi it peut pi des effets indds—"

ils ne surviennent pas systématiquement chez lout le momd=
Les effets indésirables pauvent nir avec "

VOUs devez der ['avis de

Adressez-vOus & volre médecin ou pharmacien avant d'utiiiser BETNEVAL 0,1 %, p
Eviter tout contact avec les yeux el les muqueuses.

Ne pas appliquer sur les paupiéres en cas de traltement prolongé en raison du risque de
cataracte et de giaucome.

Contactez voire médecin en cas de vision floue ou d'autres troubles visuels.

Ne pas appliquer sur | visage en cas de traitement prolongé en raison du risque d'atrophie
cutande (amincissement de la peau)

1l st souhaitable d'évitar les applications sur une grande surface, sous un pansement ou
couche imperméable en particulier chez les enfants at nourrissons. en raison de la possibilité
de passage d'une partie du principe actif dans le sang

Un risque de passage dans le sang de ca corticoide local existe par augmentation de sa

—
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