COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

C

nditions générales :

Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 a la feuille de

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

iologie et Biologie :

La facture amsi 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 demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle

ique :

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

ducation :

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.
ire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

| a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles

éclamation contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

e personnel

n Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Hue ;‘\lia\ Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

a 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Pommade et Suppositoires

Chlorhydrate de cinchocaline ..............c.cooevvevverecvieseiinnis 050g
HVATOCOIISONG .. inuissiims s siviissss s 0,50g

Excipient ..........ccoveerenine .qs.p.100g
Suppositoires : Acétate d'hydrocortisone .....0,005¢g
Esculoside...................... ..0,010 g
Benzocaine ..0,100
EXCIIONE ..cii.cinmsimsmmsnssmiasisissisimisilisziOd s. p 2] supposntowe

PROPRIETES

Pommade et suppositoires anti-hémorroidaires.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Ce médicament esl une association d'un corticoide d'un anesthésique local
(pommade et suppositoires) et d'un veinotonique (suppositoires).

Ce médicament est préconisé dans certaines pathologies anales s'accompagnant
de douleurs ou de démangeaisons, en particulier dans la crise hémorroidaire.

CONTRE-INDICATIONS
Ce médicament NE DOIT ETRE UTILISE dans les cas suivants :

Allergies aux anesthésiques locaux.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE

MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISE EN GARDE
- Ce médicament n'étant pas indiqué en cas d |nfect|ons anales dues ades bacteries,

des virus, des parasites et des ¢t mminmama o dnit Atea she == Hical.
Pour les suppositoires : I'atte = ette
spécialité contient un principe A W < & ests
pratiqués lors des contrdles ar N[ ¥
PRECAUTIONS D'EMPLOI

Le traitement doit étre de cour iede
pas rapidement, consultez voti

EN CAS DE DOUTE, ILESTINI| TRE

MEDECIN OU DE VOTRE PH
INTERACTIONS MEDICAMEN,

AFIN D'EVITER D'EVENTUI ——— URS
MEDICAMENTS, IL FAUT SIG JTRE
"RAITEMENT EN COURS A VL ACIEN,

T EN PARTICULIER POUR L'Un. _ . certains



