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

Conditions générales : :
F 4
i ; I
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

s 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 speéciaux,
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 3 joindre & la feuille de
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 & 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 :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= 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.

Dentaire :

= 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 étre jointe & 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 B

mais.
S
Adresses Mails utiles W
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance
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Maladie (JDentaire (JOptique (OAutres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Affection longue durée ou chronique :(_J ALD ((J ALC  Pathologie : ... £. AT XA AN 0
En cas d'accident préciser les causes et CINCONSEANCES : .....orerrrierriaariareeeeDagecmeeesareceeeeraereeeses e mnmsmnnnsodl

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements saus pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

>

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connai anﬁ de la iveséida protection des données pergonnelles. . -
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NOTICE: INFORMATION POUR L'UTILISATEUR
1. DENOMINATION :

MYCODERME?® 1 % Poudre dermique
Flacon de 30
DCI : Nitrate d’éconazole

4
Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce
médicament.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

Si vous avez toute autre questior

5. POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION
Pour USAGE EXTERNE UNIQUEMENT : il
directement sur la peau. ‘

Respectez bien les étapes suivantes pour I'application :
Nettoyez la zone atteinte ainsi que son contour, puis séchez bien
la peau avant I'application. v
Appliquez MYCODERME® 1 % Poudre dermique sur et autour
de la zone atteinte 2 fois par jour.

s'applique

PATHOLOGIE ] DUREE DE TRAITEMENT

demandez plus d'information a votre,
cien.

Ce médicament vous a été per
donnez jamais a quelqu'un d'autre,
identiques, cela pourrait lui &tre n,

Si l'un des effets indésirabl
remarquez un effet indésirable
parlez-en & votre médecin ou

Poudre dermiqu

Nitrate d’éconazole
2. COMPOSITION DE MYCOUD
Composition en substance a
La substance active est le nitrate
MYCODERME® 1% Poudre derm.
contient 0,3 g de nitrate d'éconazolt
Composition en excipients

Usage externe

MYCODERME® 1%

1a 2 semaines

LOT: 08223012
PER:04/
PPU: 49, nggH

2 a 3 semaines
3 semaines

ndant toute la durée du
Jssite du traitement.

Flacon de 30 g tez un médecin.

Les autres composants sont :
Acide borique
Oxyde de zinc............
Stéarate de magnésium .
Silice colloidale anhydre.
= 7 O o L Lo

LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE
Ce médicament contient de |'acide borique.

3. CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE OU TYPE
D'ACTIVITE
MYCODERME® 1 % Poudre dermique fait partie d'un groupe
de médicaments appelés dérivés de l'imidazole doué d'une
activité antifongique et antibactérienne.
4. INDICATIONS THERAPEUTIQUES
Ce meédicament contient un antifongique (actif contre les
champignons) de la famille des imidazolés.
Ce médicament est préconisé dans le traitement de certaines
mycoses (affections cutanées dues a des champignons).
Candidoses :
Traitement de mycose des plis macérées :

sous-mammaire, interdigital...
Dans certains cas, il est recommandé de traiter simultanément le
tube digestif.
Dermatophyties :
Traitement :

Intertrigo macéré geénital et crural.

Intertrigo des orteils.

L0979
q.s.p. 30,00 g

intertrigo génital,

1 % Poudre i
accidentellement : Seenigus
Consultez le médecin afin qu'il vous prescrive un traitement
adapté aux effets indésirables qui peuvent survenir suite a cette
ingestion.

Si vous avez accidentellement projeté MYCODERME® 1 %
Poudre dermique dans les yeux :

Lavez a I'eau claire ou avec une solution saline.

Si cela ne suffit pas, consultez un médecin.

6. CONTRE-INDICATIONS :

N'utilisez jamais MYCODERME® 1 % Poudre dermique:

Si vous étes allergique (hypersensible) a la substance active ou
a I'un des composants contenus dans ce médicament. Vous
trouverez la liste a la rubrique 2.

En raison de la présence d'acide borique, ce médicament est
contre-indigué chez I'enfant de moins de 3 ans.

7. EFFETS INDESIRABLES :

Comme tous les médicaments, MYCODERME® 1 % Poudre
dermique, est susceptible d'avoir des effets indésirables, bien
que tout le monde n'y soit pas sujet.

Les effets indésirables fréquents (1 a 10 utilisateurs sur 100)
sont :

« démangeaisons,

» sensation de brdlure,

= douleur au site d'application.

Les effets indésirables peu fréquents (1 a 10 utilisateurs sur



