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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre d0ment 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 8 3 mois & 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
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille de
sains.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 '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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & 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 & 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.

»  Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L] 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.

Adresses Mails utiles
O Réclamation . contact@mupras.com
O  Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: pec@®mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & |a protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ Lseraks P A B
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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TEGUMA® 1%
Créme - Tube de 15g & 30g
T

Que contient cette
1W~mmf€mﬂmmnmwmm-n

2. sont les informations & connallre avant d'utiliser

1%, créme?
3. CammlﬂstTEGlﬂA’\%.M?
4. Quels sont les effets ?
5. Comment conserver TEGUMA® 1%, créme?
8. Informations supplémentaires

1. QUEST-CE QUE TEGUMA®™ 1%, créme ET DANS QUELS CAS
UTILISE 7
- code ATC : ANTIFONGIQUES

LAT 821534

PP{’A, /2-2&"
E."'"*"' &2, 400K
%
Veillez & p o 08 i, —
indications de votre médecin. Ve 08 VOITE MEOmm .
Pharmacien en cas de dovte. T
-'w'wwq - pllT. 2
- Candidoses cutanées - 18 2 applcations par jour pendant 1 & 2 semaines
. de la peau glabre et
application par jour 1 semaine.
+ Pityriasis 122 par jour
pendant 2 semaines

Nettoyer at sécher les zones infectées.
Dévisser le bouchon, et si vous utiisez TEGUMA® iimm
la premiére fois, utiliser la pointe sur le bouchon pour percer le

du tube, puis doucement le tube.
anmmﬂmmmmumm"

mmmmmm‘um

1%, créme
Si vous avez accideniellement oublié de prendre votre dose,

chunpwullm T'ongle),
décoloration des ongles et w';:'wnu?idahmmdvlmgh
( effrité), consultez un médecin.

de rares cas, Infection fongique sous-acente peut &ire

12 au moment ol vous vous en rappelez et continuer volre
tratement normalement. Ne prenez pas de dose double pour
mwhmm-mavumgﬂdaprﬂm

+ Il est important cetle créme régulierement sur les 4. QUELS SONT LES EFFETS

lésions chaque jour afin d'obtenir la Un arrét du traitement  Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des

trop précoce ou des applications peuvent entrainer des indésirables, mais ils ne surviennent

échecs ou des rechutes. chez tout le monde.

* Ainsi, méme si l'état de la peau s'améfiore en quelques jours, il est mmr&swahxmumawwnm

impératif de continuer d'appliquer cette a&mpumudwéulm, immédiatement si vous avez ['un des symptdmes suivants

mmmmwumnmm a créme, mwamrﬂmmw (fréquence

I'amélioration de votre peau se P s "

mm“lm » Difficulté m avaler
n * Gonflement du , des lévres, de la langue ou de la garge

Tmir!nnduhw-ddahpntﬁusu « Démangeaisons de la peau, avec une éruption rouge ou

mmlsl(uhle

Informez votre médecin ou pharmacien si vous

wmﬂuﬂmmmm
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1 patient sur 10) :
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Désonide 0,1%
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LOCATOP 0,1%
P.P
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LOCATOP® 0,1 & 4

NTIFICATION DU MEDICAMENT

mination : LOCATOP® 0,1 %, créme

osition qualitative / composition quantitative :
(5 (SR TR O M. o TR R BT T 0,1000 g
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226011 .GADE 1000 NI), gallate de propyle, édétate
:022025  lium, acide sorbique, eau purifiée.

rour 100 g.

Forme pharmaceutique : Créme, tube de 30 g.
Classe pharmaco-thérapeutique :
GLUCOCORTICOIDE TOPIQUE (D: Dermatologie)

B DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT :
Ce médicament est préconisé dans certaines
maladies de peau comme |'eczéma de contact, la
dermatite atopique, le psoriasis, mais votre médecin
peut le prescrire dans d’autres cas.

B ATTENTION !

Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament :
Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas




