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

Conditions générales :

B Le cadre réservé a ladhérent doit étre ddment renseigné

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

* La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation

n L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue 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 d4
soins

Pharmacie :

®  Lesvignettes 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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

n Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutueile

Optique :

» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'upticien sont & joindre & la feuille de soins

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  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, l'accord préalable rens seigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début 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 :

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6l
mois
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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" DERMOFIX®Créme
Sertaconazole

COiﬁwllllon
Sertaconazole nitrate ..
Excipients (dont E218 & Acide sorblqua)

P étés :

Le Sertaconazole est un anti- -mycosique & usage topique. Son spectre d' activité s'avere trés large..

- levures pathogén éCandlda albicans, C. tropicalis, C. spp., Pithyrosporum orbiculair==*
- dermatopignons (tri yton, Epidermophyton et Mncrospomm}
- champignons opportunistes filamenteux (Aspergillus)
rmes résistants a d'autres anti-mycosiques

gectériea gram* (Staphylocoques et Streptocoques)
Indications thérapeutiques :
Traitement topique des mycoses superficielles de la peau telles que dermatophytoses
d'athléte), Tinea cruris (Eczéma marg:né de Hebra), Tinea coporis (Herpés circiné), Tine
et Tinea manus, Candidoses (Miniliose) et Pityriasis versicolore (Pityrospi
Effets indésirables :
Le Sertaconazole présente une innocuité totale et une excellente tolérance : aucun c&
réaction de photosensibilité n'a été relevé. Seul un érythéme léger peut survenir lors des pré
n'entrainant jamais la suspension du traitement.
Conditions particuliéres d’emploi :
Dermofix ne convient pas a l'usage ophtalmique.

8%, 29

Aprés |'application dermique de grandes quantités, on ne détecte pas de niveaux plasmatiques.
Dermofix‘ crém
* XA

son innocuité n'a pas été démontrée chez le nouveau-né et chez la femme enceinte ou al

Posologie usuelle, voie et mode d'administration :

Voie topique.

Appliquer la créme une fois par jour (de préférence le soir) ou deux fois (matin et smt)

uniformément, en essayant de couvrir 1 cm de peau saine (environ) autour de la zone &

IL'ia 'durée du traitement varie d'un patient a I'autre en fonction de I'agent étiologique et
infection,

En général, on moommandeqé uatre semaines de traitement afin d'assurer une guériaun

microbiologique compléte et d'éviter ainsi toute récidive, cette guérison clinlw»rnlnrobialog

entre deux et quatre semaines de traitement.

Pityriasis versicolor : 2 semaines

Dermatophytose : 2 & 4 semaines

Candidose : 2 a 4 semaines

Formes et autres présentations :

Dermofix® créme 2% tube de 30 g

Dermofix® poudre flacon de 30

Dermofix ® Solution 2% flacon de 30 ml

Dermofix® Gel 2% flacon de 50 g

Dermofix® Gel 2% flacon de 100 g

Gyno-dermofix® 300 mg boite de 1 ovule.

Liste | (Tableau A)
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