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

onditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
50ins,
\armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
adiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & |'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.
stique :
L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
2éducation :
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 4 la feuille de soins.
2ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

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

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame 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 7B 18 - www.mupras.com
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* NOTICE: INFORMATION 0
1. DENOMINATION :

MYCODERME % !

nd LOT:08219018
Nlt te ¢ PER:06-2024
PPU:43,00 TH
Veuillez lire attentivement cett
médicament. Am——
Gardez cette notice, vous poun Flacon de 30

Si vous avez toute autre queoww..,
demandez plus d'information a votre médecin OU 8 v pssssssse
cien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le
donnez jamais a quelqu'un d’autre, méme en cas de symptdmes
identiques, cela pourrait lui &fe nocif.

Si l'un des effets indésirpbles devient grave ou si vous
remarquez un effet indésirablp non mentionné dans cette nitlce

«

parlez-en a votre médecin oula votre pharmacien.
-

2. COMPOSITION DE MYCODERME® 1 % Poudre dermifjue
Composition en substance active

La substance active est le nitrate d'éconazole -
MYCODERME® 1% Poudre dermique : chaque flacon de 30 g
contient 0,3 g de nitrate d'éconazole.

Composition en excipients

Les autres composants sont

Acide borique ................ sessesspssn s s nrA R B
Oxyde de zinc......... : S R—— LT, |
Stéarate de magnésnum T G OB
Silice colloidale anhydre ............ reerrenene. 0,90

Talc... g T oA T g.s.p. 30000 g

LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE
Ce médicament contient de I'acide borique 1

3. CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE OU TYPE
D'ACTIVITE
MYCODERME® 1 % Poudre dermique fait partie d'un groupe
de médicaments appelés dérives de l'imidazole doue d'une
activité antifongique et antibactérienne.
4, INDICATIONS THERAPEUTIQUES
Ce médicament contient un antifongique (actif contre les
champignons) de la famille des imidazoles.
Ce médicament est préconisé dans le traitement de certaines
mycoses (affections cutanées dues & des champignons)
Candidoses :
Traitement de mycose des plis macérées . intertrigo génital,
sous-mammaire, interdigita
Dans certains cas, il est recgmmandé de fraiter simultanémignt le
type digestif.
rmatophyties :
aitement :
Intertrigo maceré génita et crural.
Intertrigo des orteils.
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Wff est un soin lavan
destiné a la toilette des peaux et
Qualité hypoallergénique : congt /
allergiques.
PROPRIETES :
ALCASTER,, orace a son r. feenw  wes un  produit adéquat

pour [hygiene intime en adjuvant des traitements anti-mycagsiques.
Y calme les démangeaisons et les irritations. Ses actifs trés
doix permettent un lavage quotidien des muqueuses et des peaux sensibles.
“La dBardane est reconnue pour ses propriétés adoucissantes et calmantes des
irritations.

A e
ALCASTER/ est un soin purifiant anti-odeurs. || laigge ume odeur agréable sur

les muqueuses et la peau.




