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

wditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné
Le cadre réservé 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 a compter de la premiére cnnsuitataon
L'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 série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille dg
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
jiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étrsg
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins
2ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
reeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres 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 §

mais

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des donnéed
aractére personnel

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fex: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Pevagine’ wwe—

Nitrate d’'Econazole

Composition : ﬂ

d'Econazol Lads

| d'Econazol oy
Excipients g lu
Propriétés :
Nitrate d’ Econazoie est un dérivé imide 61118000 090571 Agique

possédant un spectre d'action extréme .cm in vitro
sur pratiquement tous les champignons que sur les
bactéries gram positif.

A16902
Indications :
Pevagine est indiqué dans le pityriasis versi ididoses, les
dermatophytoses de la peau glabre et des pl
Pevagine ovules est indiqué dans le traitemen pwwo@S vaginales,

surinféctées ou non par des bactéries.

Son activité sur les bactéries gram+ en indique I'usage en monothérapie
dans les dermatomycoses surinfectées.

Contre-indications :

Hypersensibilité au nitrate d'econazole.

Effets indesirables :
Rares: sensation de bridlures, prurit et rougeur de la peau.

Posologie :

- Créme dermique :

application matin et soir en massage doux jusqu'a pénétration compléte.
- Ovules gynécologiques :

1 Ovule & introduire profondément dans le vagin le soir au coucher.

Présentations :

- Créme dermique : tube de 30 g a 1% en nitrate d'éconazole.

- Ovules gynécologiques : boite de 3 ovules gynécologiques dosées a
150mg.

Créme: A conserver a une température inférieur a 25°C.

Ovules: A conserver a une température inférieur a 30°C.

Ph ti PHARMA 5
e L 21 Rue dea hodéles - Casablanca
Yasmine LAHLOU FILALI - Pharmacien Responsabie

A 20232 Fleximat
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®
TRIATEC 1,25 mg, 2,5 mg, 5 mg, 10 mg

Ramiprif

Comprimé sanofi aventis

Cette nolice étant réguliérement remise 3 jour, il convient de la lire
attentivement avant d'utiliser une nouvelle boite. Pour toute question ne
pas hésiter a contacter votre médecin ou pharmacien.

COMPOSITION
TRIATEC® 1,25 mg : Rami%anl creeens 1,25 ME/comprimé.
TRIATEC* 2,5 mg : Ramipri e 2,5 MBfcOomprime,

. 5 mg/comprimé.

mipril ... 10 mg/comprimé
O -=: roxypropylméthylcellulose, amidon de mais
sl ristalline, stéarylfumarate de sodium, oxyde de
E’ i ng). oxyde de fer rouge (pour TRIATEC® 5 mg)
Pl —-—_'—; T PRESENTATIONS
o 4 =t £s dosés 4 1,25 mg, boite de 30,
E S _— 5 dosés & 2,5 mg, boite de 30,
< = E— fosés & 5 mg, boites de 15 et 30
{ L - @ Niprimés dosés a 10 mg, boites de 15 et 30.
! =R
e rvuum—— s M €35 d'insuffisance cardiaque aprés la phase
aigue d'un infarctus du, myocarde.
=== - Néphropathiy
=== - Début de nég
= dutypelletd’|
- Maladie vasq !
type 11} : préve

cérébral ou des

CONTRE-INDIC/ ——

S 11—
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