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

Conditions générales :

= Lecadre réserve al'adhérent doit &tre ddment renseigneé.

s Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien iun-meme 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 multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

s En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre 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 meédicale 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 l'opticien sont & 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 rembaursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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.

L La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
0 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 a I'égard du traitement des données
a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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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Date de consultation !
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=

~RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Llop T

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Pevagine®

Mitrate d'Fomnne o h.
T\ M0

Composition : compusm:m \ 9 |

Nitrate
d'Econazol

Excipients W S
Propriétés :

Nitrate d'Econazole est un dérivé imidazolé a action dntifongique
possédant un spectre d'action extrémement large : il est actif, in vitro
sur pratiqguement tous les champignons pathoggnes ainsi que sur les
bactéries gram positif. =

Indications :

Pevagine est indiqué dans le pityriasis versicolor, les candidoses, les
dermatophytoses de la peau glabre et des plis.

Pevagine ovules est indiqué dans le traitement des mycoses vaginales,
surinféctées ou non par des bactéries.

Son activité sur les bactéries gram+ en indique I'usage en monothérapie
dans les dermatomycoses surinfectées.

Contre-indications :
Hypersensibilité au nitrate d'econazole.

Effets indesirables :
Rares: sensation de brdlures, prurit et rougeur de la peau.

Posologie :

- Créme dermique :

application matin et soir en massage doux jusqu’a pénétration compléte.
- Ovules gynécologiques :

1 Ovule & introduire profondément dans le vagin le soir au coucher.

Présentations :

- Créme dermique : tube de 30 g & 1% en nitrate d'éconazole.

- Ovules gynécologiques : boite de 3 ovules gynécologiques dosées a
150mg.

Créme: A conserver a une température inférieur a 25°C.

Ovules: A conserver a une température inférieur a 30°C.

" alfy  Laboratoires Pharmaceutiques PHARMA §
pasnursiagy 21, Rue des Asghodéles - Casablanca
Biol pine Yasmine LAHLOU FILALI - Pharmacien Responsable

A 20232 FXT 2



W/f est un soin lavant dc tx_\l{i alin,

destiné a la toilette des peaux et mu
Qualité hypoallergénique : congu el . ions
allergiques.

PROPRIETES :

ALCASTER/ . grace a son PH alcalin, est un produit adéquat pour I'hygiéne intime
en adjuvant des traitements antimycosiques.

ALCASTERK, calme les démangeaisons et les irritations. Ses actifs trés douy
permettent un lavage quotidien des muqueuses et des peaux sensibles. La Barda’
est reconnue pour ses propriétés adoucissantes et calmantes des irritations.
ALCASTER/, est un soin lavant anti-odeurs. |l laisse une odeur agréable s/
muqueuses et la peau.

CONSEILS D'UTILISATION :

Usage externe.

A utiliser sur la peau et les muqueuses préalablement mouillées, puis rincer a I'eau.
Eviter tout contact avec les yeux, en cas de contact, rincer immédiatement et
abondamment & l'eau claire.

INGREDIENTS :

Aqua, Sodium Chloride, Cocamide DEA, Lauryl Betaine, Cocamidopropyl Betaine,
Glycerin, Polysorbate 20, Arctium majus Root Extract, Salicylic Acid, Sodium
Glycolate, Lavandula angustifolia oil, Sodium Benzoate, Magnesium Nitrate, Sodium
hydroxide, Methylchloroisothiazolinone, Magnesium Chloride, Methylisothiazolinone.

PRESENTATION : ‘

- Flacon de 125 m!
- Flacon de 250 ml

LABORATOIRES JUVA SANTE
8, Rue CHRISTOPHE COLOMB, 75008 PARIS
FRANCE




Pevagine®

Nitrate d’Econazole e
Composition : Fradasia
Composition
?iga‘e | 4
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Propriétés :

Nitrate d’'Econazole est un dérivé imidazolé a action antifongique
possédant un spectre d'action extrémement large : il est actif, in vitro
sur pratiquement tous les champignons pathogénes ainsi que sur les
bactéries gram positif.

Indications :

Pevagine est indiqué dans le pityriasis versicolor, les candidoses, les
dermatophytoses de la peau glabre et des plis.

Pevagine ovules est indiqué dans le fraitement des mycoses vaginales,
surinféctées ou non par des bactéries.

Son activité sur les bactéries gram+ en indique I'usage en monothérapie
dans les dermatomycoses surinfectées.

Contre-indications :
Hypersensibilité au nitrate d’econazole.

Effets indesirables :
Rares: sensation de brilures, prurit et rougeur de la peau.

Posologie :

- Créme dermique :

application matin et soir en massage doux jusqu'a pénétration compléte.
- Ovules gynécologiques :

1 Ovule 2 introduire profondément dans le vagin le soir au coucher.
Présentations : )

- Créme dermique : tube de 30 g & 1% en nitrate d'éconazole.

- Ovules gynécologiques : boite de 3 ovules gynécologiques dosées a
150mg.

Créme: A conserver & une température inférieur a 25°C.

Ovules: A conserver a une température inférieur a 30°C.

Laboratoires Pharmaceutiques PHARMA 5
usonatomes 21, Rue des Asphodéles - Casablanca
2 Yasmine LAHLOU FILALI - Pharmacien Responsable

. A 20232 FXT 16
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