RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre reservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladi

La validité de |z feuille de soins est limitée a4 3 mois 4 compter de s premiere consultation

L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédical chirurgicale, soins dentaires spécia

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothdses dentaires, prothéses

que pour tous les actes etfectués en série

Er Zas d accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joir
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Pharmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiclogie et Biologie :
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La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du con pte rendu (sous pli confidentiel) doivent

|ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

fidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre d r le meédecin conse

ance du medecin prescripteur et Ia facture de I'opticien sont a joindre 3 !a feuille de soins

ente préalable re seignee par le medeain prescripteur est exigée avant le début des séances
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En cas de protheses cu de traitement cenalaires. 'accord préalable ren eigné sur la feuille N
obligatoire avant le début de traitement
a facture doit étre jointe 3 1a feuille de soins pour toute demande de rembourse t
a radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
adie et Affection Longue Durée ALD ct ALC :
a declaration de maladie chronigue doit ét:e renseignée par le meédecin prescripteur el renouvelés tous les ¢
mois

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras

Prise en charge pec@n

adhesion@n

wpras.com

Adhésion et changement de stat upras
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PHARMACIE CHEMS / CASABLANCA 12/10/2021
»

ASPALAM II IM 4 GH 8 LISSASFA
ICE:0004906620000065
RC:318708 IF:50821130 PAT:36215310

INPE:092018704 TEL:0522893988 )
FACTURE N° 99
CLIENT : AKRAM ABDELMAJID
—
QTE DESIGNATTION PPV MONTANT
1 BAYCUTENE CREME 22.70 22.70
2 [ AUREOMYCINE PDE.OPH.TB/4 GR SR i 10.00 20.00
MONTANT FACTURE 42 .70

Arrétée la présente facture A la somme de
QUARANTE DEUX DIRHAMS 70 CTS
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Baycutéene'N .

Créme

Formes et é:résentations w
Baycuténe® N créme : tube de 15 g de créme pour application locale.

Composition

Baycuténe®N. créme pour application locale.

100 g de créme contient 1 g de clotrimazole et 0,0443 g d'acétate de
déxaméthasone (soit 0,04 g de dexaméthasone).

Excipients : Alcool benzylique, Alcool cétostéarylique, triglycérides a
chaine moyenne, Hostaphat KW et I'eau purifiée.

Classe Pharmaco-thérapeutique

Association d'un corticostéroide et d'un antifongique imidazolé & large
spectre d'action. .
Anti-eczémateux.

Indications 1
Baycuténe® N créme est préconisé dans I
cutanées a composante anti-inflammatoire imp¢

Contre-indications

Le traitement par Baycuténe® N créme est con

- Hypersensibilité au clotrimazole,

- Hypersensibilité a I'alcool cétostéarylique 1 AN O
composants, SR

- Affections cutanées spécifiques (syphilis, tut

- Infections cutanées d’origine virale (herpes,

- Varicelle

- Réaction & a vaccination antivariolique,

- Dermatite péribuccale, NO (&%

- Pansement occlusif en cas d’eczéma atopiqi

- Durant le premier trimestre de la grossesse.

Pendant le reste de la grossesse ainsi que che

Baycuténe® N ne doit pas étre appliqué sur des

étendues ou pendant une longue durée. Il ne doit lII II

appliqué sur le sein allaitant.




