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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A<IR®POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Lecadre réservé i ladhérent doit étre doment renseigné,

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

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectues en serie.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 4 la feuille d¢
S0iNs.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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 confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuetle

Optique :

= Uordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

& U'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 protheses cu de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligateire 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

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

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

| Kelo-cote® gel ests
indicado para el manejo

n de cicatrices recientes

| o© antiguas, incluyendo
cicatrices hipertréficas
y queloides, originadas
por procedimientos
quirtrgicos en general,
traumatismos, heridas
y quemaduras.
Indicagbes: Kelo-cote®
estd indicado para
aplicagio em cicatrizes
recentes e antigas.
incluindo cicatrizes
hipertraficas e queldides,
resultantes de
procedimentos cinirgicos,
trauma, feridas
e queimaduras.

BIOCODEX MAROC

Importateur Exclusif

Gel pour cicatrices
Scar gel
GCel per cicatrici
nb para cicatrices
Cel para cicatrizes

GCel zur
Narbenbehandlung

Verwendungszweck:
Kelo-cote® ist fir die
Behandlung alter und
frischer Narben,
einschlielich
hypertropher Narben
und Keloiden, nach
allgemeinen
chirurgischen Eingriffen,
bei Verletzungen,
Wunden und
Verbrennungen
bestimmt.

Indication: Kelo-cote®
est indiqué pour le
traitement d'anciennes
et de nouvelles cicatrices,
incluant les cicatrices
hypertrophiques et les
chéloides, résultant
d'interventions
chirurgicales, de
traumatismes, de plaies
et de brilures.

Intended use; Ktio-cote®
is intended for the
management of old and
new hypertrophic and
keloid scars resulting
frow gene-al surgical
pracedures, trauma,
wounds and burns,

Utilizzo: Kelo-cote® & un
trattamento per cicatrici
ipertrofiche e cheloidi,
_recenti o non,
comseguenti ad intervent
chirurgici, traumi, ferite
@ ustioni.

-Technologies. Inc
4830 West Kennedy Blvd, Suite
pa. Florida 33609 USA
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s ron bl ks e TERTIES, GROTgRUES O | peau ot

du cuir chevelu et notamment la psoriasis, les parakératoses, 4
les eczémas.
Posologie
(voie dermigue)
Selon prescription médicale. En general, 2 applications par jour
Précaution d'emploi

En cas dinfection surajoutée, une thérapeutique antibactérienne
ou antifongique locale complémentaire s'impose

Composition
Fluocinonide P ——- 1L
Excipients 9.8.p ..o 100 g

Ne peut étre délivré que sur ortionnance médicale

Fabriqué par Polymédic
npo Rue Amyot d'inville Quartier Arsalane, CASABLANCA - MAROC
Dr M. HOUBACHI - Pharmacien Responsable
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A conserver a une température ne
dépassant pas 25°C.

A conserver a I'abri de I'humidité et de

la lumiére, hors de la portée et de la vue
des enfants,
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