ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation

‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
jue pour tous les actes effectués en série.

n cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie 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
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuile de soins est
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 obligateire en cas de protheses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit€tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ... ’ AN N
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Nom et prénom du(r'y’a

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou |la maladie aurait un
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur |la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données p Dnneile Z)CE 82
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NOTICE : INFORMATION DE LUTILISATEUR

- Daktarin® 2 %, gel buccal

Miconazole

@ J-C2018 MAF - 685252 R

Veuillez lire attentivement cette notice avant
de prendre ce médicament car elle contient
des informations importantes pour vous.

+ Gardez cette notice. Vous pourriez avoir
besoin de la relire.

+ Si vous avez d'autres questions, interrogez
votre médecin ou votre pharmacien.

* Ce meédicament vous a été personnellement

prescrit. Ne le donnez pas a d'autres

personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme si

les signes de leur maladie sont identiques

aux votres.

Si vous ressentez un quelconque effet

indésirable, parlez-en a votre médecin ou votre

pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout effet

indésirable qui ne serait pas mentionné dans

cette notice. Voir rubrique 4.
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| Nourrissons (1,25 mL) Entants (2,5 mL) Adultes (2x25mL) |
Nourrissons : Enfants : Adultes :
remplir la cavité remplir la remplir deux
de mesure de  cavité de fois la cavité
1,25 mL mesure de de mesure de
jusqu'au bord 2,5 mL 2,5mL
supérieur. jusqu'au bord  jusqu’au bord
supérieur. supérieur pour

obtenir la dose
de 5 mL.
.
« Etape 5 : Prélever de petites portions de gel
7 Prélevez une petite portion

T du gel “A da
Que contient cette notice ? Mesl> )
: 5 Le disp gg31ar .
1. Qu'est-ce que DAKTARIN 2 %, gel buccal et i p ?ﬁ:f"'-imia NE qQ '
dans quels cas est-il utilisé ? i VT e gg:c:l;: Dalf—,!rf:""’”‘ Casablanc, =
2. Quelles sont les informations & connaitre avant & By . “5":‘,*0'-1',;3;{:409
de prendre DAKTARIN 2 %, gel pu'r:cal ? . -”””"””-'” i
3. Comment prendre DAKTARIN 2 %, gel biccal ? Etape 6 : Appliquer le o " 1800 l/ | ””"”f'
| 4. Quels sont les effets indésirables éventuels ? =LES LR

5. Comment conserver DAKTARIN 2 %, gel
buccal ?
6. Contenu de I'emballage et autres informations.

A En raison du risque de suffocation i
chez les nourrissons (agés de 4 a 24 mois)
* Le gel ne doit pas étre appliqué au fond de
la gorge.

) 0/- g G N . ‘ .
- ué avec precaution en

e pas obstruer la
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