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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

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

. 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

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est A joindre  la feuille dé¢
s0ins

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 étre 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 :

= 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 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 6|
mois 7
3\
Adresses Mails utiles
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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dnnnppJ

a caractére personnel
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Pharmacie Hind

516Bis Bloc11 Lot Municipal Hay Hassani

Casablanca

Téléphone : 0522914457
INPE : 092031483

FACTURE :

ICE : 000500108000066
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Nous vous remercions de votre confiance.
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Pevagine®

Nitrate d'Econazole

Composition : Produts | PEVAGINE® | PEVAGINE®
Composition Ovule Créme
Nitrate 150 mg 1g
d'Econazole
Excipients q.s.p 1 ovule 100 g
~

Propriétés :

Nitrate d’Econazole est un dérivé imidazolé a acuon am:fonguque
possédant un spectre d'action extrémement large : il est actif, in vitro
sur pratiquement tous les champignons pathog nes ainsi que sur les
bactéries gram positif.

Indications :

Pevagine est Indlqué dans le pityriasis versicolor, les candidoses, les
dermatophytoses de la peau glabre et des plis.

Pevagine ovules est indiqué dans le traitement das mycoses vaginales,
surinféctées ou non par des bactéries. —

Son activité sur les bactéries gram+ en indique I't e
dans les dermatomycoses surinfectées. /
Contre-indications : g B
Hypersensibilité au nitrate d'econazole. =
Effets indesirables : ~ g
Rares: sensation de brdlures, prurit et rougeur ¢ ” g b
Posolo¢”’ : o
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