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

Conditions générales :

= Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre ddment renseigné.
=  |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes 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 étre
jointes & 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.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre a la feuille de soins.
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 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 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 obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
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Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact®@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : 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
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte‘nratuqué pn‘ intliquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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CLENIDERM ®créme

Béclométhasone dipropionatg

Composition : .
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] y (v mmatoires (comme I'hypersensibilité de contact), et I'effet

p 7 icteur. Inhibe la multiplication cellulaire.

In

= In \cale est tenue pour le meilleur traitement :

, . ffication.

-In e .me WS 1 des traitements habituels : dermite de stase,
pd e 8s), lichen, prurigo non parasitaire, dyshidrose,
licl A yulaire, lupus érythémateux discoide, dermite
sél symptomatique du prurit du mycosis fongoide.

-Ind ve : piglres d'insectes et prurigo parasitaire
apn

Col

De \sitaires ; dermatoses faciales & composante

vason . ulcérées.

Effets g &

lis rést - mauvaise utilisation : durée excessive du traitement et

puissal oduit sont responsables d'effets indésirables locaux. Si, en outre,

la sul —veSt trg; etendue, des effets systémiques peuvent étre observés.

Précaul. ...s d"emploi :

Si une intolérance locale apparatt, le traitement doit &tre interrompu et la cause doit en étre
recherchée.

Suivre les recommandations du médecin.

Ce médicament peut étre prescrit pendant la grossesse si besoin.

L'allaitement est possible en cas de traitement par ce médicament.

Ne pas appliquer sur les seins lors de I'allaitement en raison du risque d'ingestion du produit
par le nouveau-né.

Mode d'emploi et posologie :

Le traitement doit &tre limité a 1 & 2 applications par jour.

Il est conseillé d'appliquer le produit en couches espacées, puis de |'étaler en massant légérement
jusqu'a ce qu'il soit entiérement absorbé.

Forme et presentation :

Créme - Tube de 30 g

Liste | (Tableau A)

PROMOPHARM S.A
Z.1. du Sahel, Had Soualem - Maroc

LOA'ZL80SDIZ HIOrY



