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

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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.

- En cas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 2 joindre 2 la feuille d4
soins.
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 :
e 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 :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

"  Lentente 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 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

. contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques  I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Fax : 05222278 18
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Canesten’ 3 e

Créme 1%
LOT : # |
o, S |
PER . 2 15 g de creme pour application locale.
PPV  commm—
bifonazole.

alcool cétostéarylique, cétylpalmitate, octyldodécanol,
.nostéarate de sorbitan.

Jique & large spectre d'action, appartenant aux dérivés
\
Su _end les dermatophytes, les levures et les moisissures. |l est
égalen.. _.«8s champignons comme Malassezia furfur et des bactéries tel que
Corynebacterium minutissimum.
Le bifonazole agit en inhibant la synthése de I'ergostérol a deux niveaux, ce qui le distingue
des autres dérivés azolés qui n'agissent qu'a un seul niveau. Cette inhibition conduit a des
altérations structurelles et fonctionnelles de la membrane cytoplasmique.
Indications :
Dermatophytoses :
- Traitement des dermatophytoses de la peau glabre : herpés circiné;
- Traitement des intertrigos des grands plis : eczéma marginé de Hébra, intertrigos génitaux
et cruraux ;
- Traitement des intertrigos des orteils : pied d'athléte ;
- Traitement d'appoint d'onyxis dermatophytique : un traitement antifongique est alors
nécessaire.
Candidoses :
Les candidoses rencentrées en clinique humaine sont habituellement dues a Candida
albicans. Cependant, la mise en évidence d'un candida sur la peau ne peut constituer en soi
une indication.
- Traitement des intertrigos des grands plis : génitaux, cruraux, interfessiers, axillaire et
sous-mammaires;
- Traitement des intertrigos des petits plis : interdigitaux, interorteils;
- Traitement des perléches, vulvites et anites;
- Traiterent d'appoint d'onyxis ou périonyxis. Un traitement systémique antifongique peut
Btre discuté.
Dans certains cas, et en particulier dans les mycoses de la sphére péribuccale et
péri-anogénitale, il est recommandé de traiter simultanément le tube digestif.
- pityriasis versicolor.
Contre-indications :
Le traitement par Canesten® Extra Créme est contre-indiqué en cas de :
- Hypersensibilité au bifonazole.
- Hypersensibilité & I'alcool cétostéarylique ou a I'un des autres constituants.
Mises en garde et précautions d'emploi :
Aucune étude approfondie n'a été réalisée chez |'enfant.
Les données cliniques recusillies ne laissent présager aucun effet nocif chez I'enfant.
Toutefois, le bifonazole ne doit &tre utilisé chez le nourrisson que sous surveillance médicale.
Eviter le contact avec les yeux.




