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

Conditions générales :

- Le cadre réservé 3 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 a compter de |la premiére consultation.

. U'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 'accident est a joindre a la feuille dd
50ins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement 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 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

Optique :

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

Rééducation :

= LUentente 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 :

o En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

*  Lafacture doit étre jointe 3 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

R

Adresses Mails utiles )
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des r

a caractére personnel

MUPRAS :Centre A t Abd

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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FORME ET PRESENTATION : e
Solution & 5% pour application local. Flacon de 60 mi .

COMPOSITION PAR FLACON :

Minoxidil (DCI) : 3 g. Excipients : propyléne glycol, alcog

INDICATIONS : ' ’ : '

Ce médicament est indiqué en cas de chute de cheve ] ) ~ hgmme ou femme.
Il favorise la poussée des cheveux et stabilise le phér

POSOLOGIE ET MODE D’ADMINISTRATION : ®

Réservé a l'adulte. /
Appliquer sur des cheveux et un cuir chevelu wir chevelu

.nmdurt i b i doidll oy fagon et Min i
a Y U L
p laver soigneusement las mains. OXIdI] 5 %

CONTRE-INDICATIONS :
Hypersensibilité au minoxidil ou & I'un des auir;l'

PRECAUTIONS D'EMPLOI : [

- L'ingestion accidentelle est susceptible d'en!

- En cas de contact accidentel avec I'ceil, une,
provoquer une sensation de brilure et une i

- L'exposition solaire est déconseillée en cas

GROSSESSE ET ALLAITEMENT :

Ce médicament doit étre évité chez la femme a}u /
D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU Gy INT DE TOUJOURS
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU PHAKw...

ANT.
EFFETS INDESIRABLES : )
COMME TOUT PRODUIT ACTIF, CE MEDICAMENT PEUT CHEZ GERTAINE& P ~& ENTRAINER DES EFFETS
PLUS OU MOINS GENANTS.
Il est possible que surviennent une irritation avec desquamation ou démangeaisons ou plus rarement des réactions
allergiques.
Il faut en avertir votre médecin.
Dans de rares cas, il est possible que surviennent une baisse de tension artérielle, une accélération du pouls ou des oedémes :
Il faut immédiatement arréter le traitement et avertir votre médecin.

CONDITIONS DE CONSERVATION :
Produit inflammable. Conserver & température ambiante (15° & 25°C)

Fabriqué par les laboratoires STERIPHARMA
Sous licence des laboratoires MEDINFAR
Z.l. Lina N° 347 Sidi Maarouf - Casablanca
Amine TAHIRI - Pharmacien Responsable

A218
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