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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 4 I'adhérent doit étre diment 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 a 3 mois a compter de la premiére consultation.

"  LUentente 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.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg
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 '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 :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

®  Uentente 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

" La facture doit &tre jointe & |a 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 6

mois. /

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlc

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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ventuels »)

DAKTARIN 2 %, gel buccal doit étre administré
a distance_des repas ou au moins 10 minutes
apres.

Dans la mesuyre du possible, il doit &tre conserve
dans la bouche 2 ou 3 minutes avant d'étre avalg.
Dans lindication perléche, appliquez le gel sur
les lésions a traiter avec le bout des doigts, par
massage doux jusqu'a pénétration compléte.

Risque de suffocation chez les nourrissonsw
et les jeunes enfants

Ce produit doit étre administré avec précaution
chez les nourrissons et les jeunes enfants
(agés de 4 a4 24 mois).

La limite d’age minimum pour 'administration du
produit doit &tre augmentée a 5-6 mois pour les
nourrissons nés prématurés présentant un retard
de développement neuromusculaire.

La prudence est nécessaire pour faire en sorte
que le gel n'obstrue pas la gorge. Ainsi, le gel
ne doit pas étre appliqué au fond de la gorge.
Chaque dose doit étre divisée en petites
portions et appliquées dans la bouche avec un
doigt propre. Observez le nourrisson/enfant
pour déetecter une éventuelle suffocation.

Si vous allaitez, n'appliquez pas le gel sur
Vi

v

otre mamelon pour traiter votre enfant.

Précautions particuliéres d'emploi

En raison de la présence d'alcool, prévenez
votre meédecin en cas de maladie du foie,
d'epilepsie, ou de grossesse.

Mises en garde

Attention | Ce médicament contient de petites
quantités d'éthanol (alcool), inférieures & 100 mg
par dose (22 mg d'alcool dans 2,5 mL de gel).

Autres médicaments et DAKTARIN 2 %. gel

o ol

tube dans la boite.

L

Si vous avez pris plus de DAKTARIN 2 %,
gel buccal que vous n'auriez di

Des signes possibles de surdosage, incluant des
vomissements et une diarrh~ naiviant annaraitra

Il n'existe pas d'antidote s

symptomatique seramis e Maphar f"‘)
Consultez immédiatement [y, eute 2;,",’."&1‘;,,,&;“
pharmacien. Dalitarin gel buccal t40g
PP.V: 53,000H

i vous oubliez de pre |11 I I 111}
gel buccal E1118001 1 1aprae
Ne prenez pas de dose double pour compenser
la dose simple que vous avez oublié de prendre.

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS ?

Comme tous les médicaments, ce médicament

peut provoquer des effets indésirables, rhais ils

ne surviennent pas systématiquement chez tout
le monde.

Si vous ressentez un des effets "indésirables

suivants, arrétez de prendre DAKTARIN 2 %, gel

buccal et contactez immédiatement votre
médecin :

* Gonflement du visage, des lévres, de la langue
ou de la gorge ; difficultés a avaler ; urticaire et
difficultés & respirer (angioedéme, réactions
anaphylactiques).

* Elévation des transaminases (enzymes du foie)
qui peut entrainer les symptémes suivants : perte
d'appétit, nausées, vomissements, fatigue,
douleurs abdominales, jaunisse, urines foncées,
et selles décolorées (fréquence indéterminée).

* Une réaction allergique trés intense aves des
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