RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES-REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 circonstances de |'accident est a joindre 4 la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains.
géducation :
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.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chranique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation - contact@mupras.com
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Prise en charge : pec@mupras.com

0 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 données
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Dr.Abdellah MORTAKI

Spécialiste en Dermatologie et Maladies Sexuellement
Transmissibles Dermatologie pédiatrique
————

Chirurgie de la peau et des ongles
Greffe des cheveux

Cosmétologie - Laser
—

Ancien Interne du CHU de Lille
Ancien Chef de Clinique du CHU de Nancy
Ancien Assistant du CHU de Bruxelles
Ancien Médecin des Hopitaux militaires
Membre de la société Francaise de Dermatologie
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MYCOSTER® 1%

Ciclopiroxolamine 1%
Créme 25 g::g?fauﬁ
S% PPy 45
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importantes pour votre traitement.

votre pharmacien.

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicament. Elle contient des informations
Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre médecin ou a

+ Gardez celte notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

» Sivous avez besoin de plus d'informations et de conseils, adressez-vous 4 votre pharmacien,

* Si les symptomes s'aggravent ou persistent, consultez votre médecin.

= Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans cette notice, ou si vous ressentez un des
effets mentionnés comme étant grave, veuillez en informer votre médecin ou votre pharmacien.

Dans cette notice :

1. QU'EST-CE QUE MYCOSTER 1 pour cent, créeme ET
DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT D'UTILISER MYCOSTER 1 pour
cent, créme ?

3. COMMENT UTILISER MYCOSTER 1 pour cent,
créme ?

4, QUELS SONT LES EFFETS
EVENTUELS 7

5. COMMENT CONSERVER MYCOSTER 1 pour cent,
créme ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE MYCOSTER 1 pour cent, creme
ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique

ANTIFONGIQUE A USAGE TOPIQUE.

Indications

Ce médicament est préconlsé dans le traitement:

* des mycoses de la peau ou des ongles (affections
dues aux champignons) surinfectées ou non par des
bactéries,

* dermalite séborrhéique Iégére a modérée du visage.
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT D'UTILISER MYCOSTER 1 pour
cent, creme ?

Contre-indications

INDESIRABLES

N'utilisez jamais MYCOSTER 1 pour cent, créme
dans les cas suivants :

* en cas d'allergies a I'un des composants du produit,
* prévenir volre medecin en cas de grossesse,

* ne pas appliquer ce médicament prés des yeux,

* ne pas avaler.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN COU DE
VOTRE PHARMACIEN.

Précautions d'emploi ; mises en garde spéciales
Faites attention avec MYCOSTER 1 pour cent,
créme :

Précautions d'emploi

Ne pas appliquer ce médicament prés de la région
oculaire.

Candidoses: il est déconseillé d'utiliser un savon & pH
acide (pH favorable a la multiplication de candida).

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMA-
CIEN.

Interactions avec d'autres médicaments

Prise ou utilisation d'autres médicaments

Si vous prenez ou avez pris récemment un autre
médicament, y compris un -médicament obtenu sans
ordonnance, parlez-en & votre meédecin ou & votre
pharmacien.

Utilisation pendant la grossesse et |'allaitement
Grossesse - allaitement



