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

-
Conditions générales :

®  Le cadre réservé a adhérent doit étre dament renseigné

*®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

- La validité de !a feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille dd
soins.

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 :

- L"ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

"  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

. Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

"  En cas de prothéses ou de traltement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de scins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  iafacture doit étre jointe 3 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 6

maois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation . contact@mupras.com

o

Prise en charge peci@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a lol n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

a caractére personnel

MUPRAS :Centr
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O Maladie
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Déclaration de Maladie
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U pentaire GOptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Société :

Matricule :

Nom & Prénom -+ \{QLLQQ%C"\Z_‘ '
Date de naissance - #® 4 \ \ A g’ \'\:g— A R S A Sy
Adresse * /B)sé P\f »a\-\ %‘-‘-g’b M #J } 3 g 3
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Total des frais engagés :

4 . "
Cadre réservé au Médecin — “

clogle obystétridite

Cachet du médecin :

Date de consultation : 422) 00 2\.02 0’
Qq... Adc

Lien de parenté : :] Lui-méme D Conjoint G Enfant

Nature de la maladie :- A 8?5\,(\5 Q’q""\-t’w\

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Nom et prénom du malade : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du ‘
médecin consell de |a Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris Lonnaj sapce de ia clause relative a la protection des donpées p9rsonnelles
Fait 3 : le: ol S5 f. RS,

Signature de l'adhér
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DERMOFIX®Poudre

Sertaconazole

NV ' -

s 2 0
100g

‘a, L‘ [ ZO | anti-mycosique a usage topique possédant une nouvelle structure chimique. Son

e :
|da albicans, C. tropicalis, C. spp., Pitrosporum orbiculaires)
. n, Epidermophyton et Microsporum)
s filamenteux (Aspergillus)
I 1s anti-mycosiques
] loques et Streptocoques)

e e e - CUtaNGeS @t unguéales dues aux Candida et dermatophytoses, avec exsudation et
plus particulidrement l'intertrigo.

La durée du traitement varie dun patient a 'autre en fonction de I'agent étiologique et de la localisation de I'infection.
En général, on recommande 4 semaines de traitement afin d'assurer une guérison clinique et microbiologique compléte
et d'éviter ainsi toute récidive, sachant que souvent cette guérison apparait aprés 2 4 4 semaines de traitement.
EFFETS INDESIRABLES :

Le Sertaconazole présente une innocuité totale et une excellente tolérance : aucun cas de toxicité ou de réaction de
photosensibilité n'a été releve. Ssul un érythéme léger peut survenir lors des premiéres applications n'entrainant jamais
la suspension du traitement.

CONDITIONS PARTICULIERES D'EMPLOI :

Aprés application de grandes quantités chez le nouveau né et chez la femme enceinte ou allaitante, on ne détecte pas
de niveaux plasmatiques. Malgré cela, son innocuité n'a pas été démontrée dans ces cas.

POSOLOGIE USUELLE, VOIES ET MODE D’ADMINISTRATION :

Voie topique. .

Mycoses des plis : 1 application par jour

Pieds d'athléte  : 1 application par jour

Il est conseillé d'appliquer la poudre non seulement au niveau des lésions mais également dans les chaussettes et
les chaussures.

FORMES ET AUTRES PRESENTATIONS :

Dermofix® Poudre : Flacon de 30 g.

Dermofix® Créme a 2% : Tube de 30 g.

Dermofix® Solution & 2% : Flacon de 30 ml,

Dermofix® Gel 4 2% : Flacon de 100 g.
Gyno-dermofix® 300 mg boite de 1 ovule.
Liste | (Tableau A).

PROMOPHARM S A,
Z.. du Sahel, Had Soualem - Maroc
S/L FERRER INTERNATIONAL
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\’" S FETALAX ow* MCROLAVEMENT :

Zetalax om® Microlavement s'utilise en cas de conshpa'uor‘\. o
La constipation consiste en ['altération du rythme normal d évacuatlo:.'l.
elle peut étre liée & des facteurs comme un changement du style de vie,
des habitudes alimentaires, etc.

En cas de constipation chronique, il est conseillé de consulter un médecin.

COMMENT FONCTIONNE ZETALAX o* MICROLAVEMENT :

Zetalax pm®Microlavement agit mécaniquement au niveau du rectum et
stimule le processus d'expulsion des matiéres fécales. L'action locale
garantit la sécurité du produit, qui n'a pas dinteraction avec les processus
physiologiques du tube digestif et n'a donc aucun effet collatéral sur le
systéme.

Les ingrédients contenus dans le microlavement garantissent le
ramollissement et la lubrification de la masse fécale, ce qui permet
ensuite une expulsion rapide et aisée des matiéres fécales.

Zetalax pm® Microlavement ne contient pas de substances actives au
niveau pharmacologique et son action est exclusivement mécanique.
La présence d'extraits végétaux a action émolliente atténue I'effet irritant
de la glycérine au niveau du rectum, ce qui rend son introduction plus aisée.

Zetalax om® Microlavement ne doit pas étre utilisé en cas de douleur
abdominale aigué, nausée, vomissement, abstruction intestinale,
saignement rectal d'origine inconnue, grave état de déshydratation,
rectocolite hémorragique et inflammation hémorroidale.

Ne pas utiliser en cas d'hypersensibilité aux ingrédients contenus dans le
produit.

sk

Avant d'utiliser le produit, demander conseil au médecin ou au pharmacien.
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