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

Conditions générales :

s Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= ['entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue 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
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes 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.

= 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation : *

s L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
ré&ducations.

= 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.

s Lafacture doit &tre 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 B

mois.

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

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 4 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 J
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Conditions Générales

POUR LE PRATICIEN
L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :
C = Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
cCS = Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence
qualifie (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
v = Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le medecin AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou l'infirmiére
VD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
VD = Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
PC = Actede pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie
K = Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
meédical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d’adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplle et signée par son
meédecin traitant.

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

— Le bulletin d’entente prealable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin contrdleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE

- UHOSPITALISATION EN HOPITAL

- UHOSPITALISATION EN SANATORIUM QU

- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit

- d’actes répétés en plusieurs séances ou actes

- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes
- dans le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’'URGENCE

Les actes d'urgence échappant a la procédure d’entente préalable, l'intéressé doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chague ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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Cachet et Signature du Médecin

attestant le Raiement des Actes
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Cachet et Signature du'
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des '
Cceefficients

Montant des

Honoraires

ainsi que le bilan de I'ODF.

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, 'acte pratigué et indiquer la nature des soml!

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de trajtement canalaires

_ AUXILIAIRES MEDICAUX _
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PC IM
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VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs
exigés par la Mutuelle.
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TEGUMA® 250 mg,
comprimé sécable en boites de 7, 14 & 28.
Terbinafine

médicament vous a élé nent Nele

FEIEETERL

ot ooty migairabias Gevient ou si vous

remarquez un effel indésirable non né dans cette
notice, parlez-en a volre médecin ou a votre pharmacien.

1, Composition du médicament
- Composition gualitative et quantitative en substance(s)
activels) par unité de prise ;
Terbinafine (OCI)

Sgus forme de Chiorhydrate Terbinafine

- i en excip 3
Excipients : Cellulose microcristaliine, carboxyméthylamidon
sodique ( A), povidone K-30, stéarate de magnésium,
silice colloigale anhydre.

- Liste des Excipients a effet notoire ;

Sans objet

2. Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d'activité
TEGUMA® 250 mg appartient a une famille de médicaments
appelés les anlifongiques. lis agissent en détruisant les
champignons micrgscopiques (maladies appelées mycoses)
3. Indications thérapeutiques

Ce médicament est utilisé pour traiter certaines infections
provoquées par des champignons de la peau et des ongles.

4. Posologie

- Mode et voies d'administration ;

Respectez toujours la posolo?m indiquée par votre médecin
En cas de doute, consullez volre médecin ou votre
pharmacien.

* La dose habituelle est de 1 comprimé par jour.

* Le comprimé est & prendre de prélérence au cours d'un repas.

+ Avalez le comprimé & l'aide d'un verre d'eau
- Durée du traitement ;

La durée du traitement vous sera indiquée par volre médecin

Il est important de savoir que la disparition compléte des

symptdmes de [infection ne peut arriver que plusieurs

semaines aprés la mise en place du traitement (voire méme

aprés I'amét du traitement)

5. Contre-indications

Ne prenez jamais TEGUMA® 250 mg, comprimé sécable :

+ Si vous étes allergique 2 la terbinafine ou & l'un des autres

composants contenus dans ce médicament mentionnés dans

la composition

+ Si vous avez une maladie grave du foie.

+ Si vous avez une maladie grave des reins.

+ 5i vous avez eu une éruption de pustules blanchétres avec

des rougeurs sur la peau et de la fidvre & la suite dun

traitement par TEGUMA® 250 mg.

6. Effets indésirables

Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer

des effels indésirables, mais ils ne surviennent pas

s tem_aiﬂuemem chez tout le monde,
flets i rables trés fréquents (pouvant affecter plus

de 1 personne sur 10) :

* des maux de téte,

* des troubles digestifs (douleurs ou l?éna abdominales,

diminution de I'appétit, difficultés de digestion, nausées,

diarrhées),

+ des réactions sur la peau (éruptions de boutons, urticaire)
sans gravité,

evers 250,00mg
281.33mg

* des doule
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» des éruptions
peau el de la fié

et/ou une baisse
* un malaise, ung

& respirer. Il peut
* une maladie gra
* un décollement
mugueuses (inta PR ——
geénitales...) qui PlogresseTapiSsment et s'accompagne
cioques, dune figvre et de maux de gorge (angine),

* une réaction de la peau due au médicament,

* une éruption au niveau de la peau sous forme de vésicules
ou de cloques,

* une apparition de lésions cutanées (psoriasis) ou une
aggravation de ces lésions,

» des pusiules (cloques conlenant du pus) et des rougeurs
s'accompagnant d'une fiévre,

* une perte de cheveux

Effets indésirables dont la fréquence est inconnue :

+ une maladie sérique : un syndrome associant fiévre, urticaire,
augmentation de volume des ganglam_‘s lymrﬁ_hauques qui
peuvent devenir douloureux (lymphadénopathie), douleurs

TEGUMA® 250 mg (O
28 comprimés sécables
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