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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre doment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit ér.r'e\renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

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

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

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de

s0ins.
Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre 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 a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseigriée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sant a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= Er cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit &tre 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 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation

: contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des dennées
& caractére personnel.

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

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG] - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Nature de la maladie...............5.....0
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Date de consultation : .....
Nom et prénom du malade::..

Lien de parenté ;

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

>

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cnnna:ssanL Ia clause relative a la protection des données personnelles. ,))

Faita:. Le: RLL.. .2 4..L.
Sngnnture de l'adhér‘am:[e] -

T



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONCRAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant 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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TEGUMA® 1%
Créme - Tube de 15g & 30g
¥ Terbinafine

contient cette notice ?
1. Q.l‘:!lﬂ que TEGUMA® 1%, créme et dans quels cas estl

. Quelles sonl les informations & connallre avant d'utiliser
EGUMA® 1%, créme?
. Comment uﬂlaa: TEGUMA® 1%, créma?
éventuels ?
1%, créme?

QU'EST-CE TEmHA@I'A.amETDANSDUE.SCAS
LTS 7

- code ATC : ANTIFONGIQUES
locale contenant un

TOPIQUES - DO1AE1S

Ce médicament est une créme

antifongique de la famille des allylan'wus
Il est précanisé dana le lemanl ou le traitement d'appoint de
cerlaines dues & des

2. QUELLES SONT L% mromnons A CONNAITRE AVANT
D'UTILISER TEBI.II 113
N'utilisez 1%, m

= Sivous aﬂorqnqmaud\brhydrahdalsrbmnﬁmouilhndes
‘autres composants conlenus dans ce médicament, mentionnés
dans la rubrique 6.

Avertissements et précautions :

Adressez-vous & votre médecin ou pharmacien avant d'utiliser
TEGUMA 1%, créme.

+ Ce médicamenl es! réservé 4 l'usage externe.

+ Ne pas utiliser dans la bouche et ne pas avaler.
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4 volre lecin ou
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pendant 2 semaines
+ Ne pas arréter I'utilisation de la créme avant la fin du traitement
méme sl l'infection semble s'améliorer aprea quelques jours. Las
infections semblent habihuallomanl gué aprés quelques jours de
i la créme n'est pas appliquée

régl;lllkmmousllnppluﬁmesl arrétée trop 1ot

suivant le début vous devez vous adresser & votre
médecin ou volre
VOIE CUTANEE.

et sécher les zones infectées.

Dévissar le bouchon, et si vous utilisez TEGUMA® 1%, créme pour
la premiére fois, utiliser la pointe sur le bouchon pour percer le haut
du tube, puls presser ﬂn;l:arnem le lube,

+ Eviter les applications prés des rticuli

+ Les nouveau-nés/nourrissans ne doivent pas étre en contact avec
llmnednponulmmv{ compris les seins de la femme allaitante.
Ce méd ne convient pas pour les infections fongiques des
ongles. Si vous avez une infection fongique au niveau des ongles

uer créme pour déposer une fine couche sur
la zone de peau affeciée el son pourtour.

Faites doucement par un massage léger
Revisser le bouchon sur le tube.
Lavez-vous les mains afin de ne pas contaminer d'autres zones du corps.

Contacter votre médecin qui vous noq.selllam.
Si vous avez accidentellement oublié de prendre votre dose,
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5I Mm do la peau s'améliore en quelques jours, il est
impératif de continuer d'appliquer cette créme pendant la durée Indiq
du 1 , bien que vous n'utilisiez plus la rno.
mmw“" Wiﬂ it el la guérison compléte peut
lemps, semaines.
et adolescents

li |& au moment ol vous vous en rappelez el continuer votre
normalement. Ne prenez pas de dose double pour
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chez tout le monde,
Ardter dullliser TEGUMA® 1 %, créme et demander une aide
médicale immédiatement sl vous avez I'un des symptomes sulvants
pouvanl correspondre & une réaction allergique (fréquence
indétun'nlnh)
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