RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A L’IRE' POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET E\}ITER LES REJETS

Conditions générales :

Pharmacie :

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a Fordonnance medicale 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 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 es
obligatoire avant le début de traitement

" La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

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

sOINs

Les vignettes des rmédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
0O 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 4 la protection des personnes physiques & | égard du traitement des donnéesy
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Hemofast®

Pommade et Suppositoires

COMPOSITION 1

Pommade : Chlorhydrate de cinchocaing .......5.cedeegrenesensenes 0,50 9
Hydrocortisone..................... A 0,50g
L e AR A ..q.s.p.100g

Suppositoires : Acétate d’hydrocortisone .. .....0,005g
Esculoside............cc...en. ..0,010g
BOMZOCAING. ... icx:ciui0 155 it g+ somdb shr ek s ki i swvniseinsnnabes 0,100 g
EXCIIGNE . - coionrannssssineit esse Buivemmecuncasnpas are oot E 1 SUPPOSIIGID

PROPRIETES

Pommade et suppositoires anti-hémorroidaires. |
INDICATIONS THERAPEUTIQUES |
Ce médicament est une association d'un corticoide d'un anesthésique local
(pommade et suppositoires) et d'un veinotonique (suppositoires).

CE,,e médicament est préconisé dans certaines pathologies anales s'accompagnant

de douleurs ou de démangeaisons, en particulier dans la crise hémorroidaire.

CONTRE-INDICATIONS
Ce médicament NE DOIT ETRE UTILISE dans les cas suivants :
Allergies aux anesthésigues locaux.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSA TUWMERICAVISDEVOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIE T——
MISE EN GARDE . Z

- Ce médicament n'étant pas indiqué en ¢ —

des virus, des parasites et des champignor

Pour les suppositoires : I'attention de: ¥ >

specialité contient un principe actif pou o M O e

pratiqués lors des contrbles antidopag! /

PRECAUTIONS D’EMPLOI
Le traitement doit étre de courte durée /
pas rapidement, consultez votre médet

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENS.

MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE Fruw.—wrS
MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN,
ET EN PARTICULIER POUR L'UTILISATION DES SUPPOSITOIRES : certains



Dr. Amina MASSAK :

Spécialiste en Hépato-Gastrozntérologie

Proctologie médico-chirurgicale

Echographie et Endoscopie Digestives ) DATE&}}\.QX\% ‘

Ancien Médecin CHU Casa
Ancien chef de service

De Médecine Hopital BELOUAFI Casa .

PROCTOLOGIE

NOM : ..ceeeeredors

O COMPTE RENDU PROCTof&—z \J

*INSPECTION :

*TR

*ANUSCOPIE :

*RECTOSCOPIE :

SSIGNIDIDBSTOPIE 1 ™ icusmsianivisnmmsiminrissigii o

¥*CONCLUSION:  *

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------




