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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
sains.

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 :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

=  Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de sains.

Rééducation :

= 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 & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

=  La deéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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

O Adhésion et changement de statut

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

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

a caractere personnel.

MUPRAS : ( en Abdellah e Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

ca 20000 -Teél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.con

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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B IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
Dénomination : LOCATOP® 0,1 %, creme
Composition qualitative / composition quantitative :
Besanide: s St b sk 0,1000 ¢
Vaseline, paraffine liquide, alcool cétylstéarylique et
éther cétostéarylique de macrogol 1000
(EMULGADE 1000 NI), gallate de propyle, édétate
de sodium, acide sorbique, eau purifiée.
Pour 100 g.
Forme pharmaceutique : Créme, tube de 30 g.
mmmm Classe pharmaco-thérapeutique ¢
GLUCOCORTICOIDE TOPIQUE (D: Dermatologie)
® DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT -
Ce médicament est préconisé dans certaines
maladies de pPeau comme l'eczéma de contact, la
dermatite atopique, le psoriasis, mais votre médecin
peut le prescrire dans dautres cas.
B ATTENTION !

Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament :
Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas
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Kétoderm® creme

keétaconazole®

farme et présentation

Créme a 2 % - Tube de 4 ﬂ"ﬁ % @
compositii o 'EW“E 106
Kétoconaz. 3 = t;R\:ME

sulfite de s i,
Exciplent ... <
ce tube cor B

mode d'emg 3
En applicatic

Ne pas avalel.
posologie usuelle
Se conformer a la prescription médicale.

indications thérapeutigues

Mycoses de la peau.

précautions d'emploi

= Prévenir le médecin en cas de grossesse.

* Le produit ne convient pas a I'usage ophtalmologique.

+ Candidoses : [l est déconseillé d'utiliser un savon a pH acide
(pH favorisant la multiplication du Candida).

+ En cas de dermite du siége du nourrisson, I'emploi de cou-
ches occlusives est a proscrire.

mise en garde

Ce produlit contient des sulfites.

effets indésirabies

Dans de rares cas, on peut observer une légére Irritation ou
une sensation de brdlure au lieu de I'application.

condition de délivrance

Ne peut étre obtenu que sur ordonnance médicale.

* Découverte de la recherche JANSSEN.

JANSSEN-CILAG S.A. 40000310-0%
Fabriqué sous licence par :

MAPHAR - Casablanca
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