RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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itions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre dOment renseigné.

Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité 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 muitiples, 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 |'accident est a joindre & la feuille de

saoins.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
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.
entaire :

En cas de prothéses ou de traitement canslaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

La facture doit étre 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

mois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - G

obligatoire avant le debut de traitement. |
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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'OLYGYNAX'

CAPSULE VAGINALE
Sulfate de néomycine / Sulfate de polymyxine / Nystatine
T e savwsowﬁezdepmndeOLYGYNAx,capMevaglnale:

‘ Veuillez lire attentivement lintégralité de cette notice avant de Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose que vous avez
prendre ce médicament. oublié de prendre.

* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire, 4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?
* Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez "
plus d'informations & votre médecin ou a votre pharmacien. Comme tous les médicaments, POLYGYNAX, capsule vaginale est

susceptible d'avoir des effets indésirables, bien que tout le monde n'y

* Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donner soit pas sujet.

| jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de symptomes identiques, |
cela pourraft lui étre nocif. [ Possibilté d'eczéma allergique de contact ou & distance du lieu
* Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez | d'application, en cas d'emploi prolongé.

un effet indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en 4 votre .
médecin ou & votre pharmacien. Déclaration des effets secondaires
e = ——s Si vous ressentez un gl;lconque effet indésirable, pariez-en 4 votre médecin
Dans cette notice : i N i ou votre pharrgadcien. i s'appliqse aussi a tout egglm indésgrzgcbllgrg:';iine m
T 10 e A 472 mentionné dans cette notice. Vous pouvez également es
1. ?gﬁfﬁﬁgg% POLYGYNAX, capsi cmf: ;.L..%"&m( Jf 'pas i directement auprés de I'autorité de santé compétente en matiére
2. QUELLES SONT LES INFORMATIO! [I’[/’”, - s ks peg. En sianalant ls effts indésirabes,
DUTILISER POLYGYNAX, capsule: 6 iy 1800 /M/IMI vous contribuez & foumir d'avantage d'informations sur la sécurite dy
3 309

i

3 coument UTILISER Pgrg%v%g 0 ”18 J médicament.
. QUELS SONT FETS IND!

5. COMMENT CONSERVER POLYGYiv, . ., 5. COMMENT CONSERVER POLYGYNAX, capsule vaginale ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES. Tenir hors de la vue et de la portée des enfants.
1. QUEST-CE QUE POLYGYNAX, capsule vaginale ET DANS QUELS  Ne pas utiliser POLYGYNAX, capsule vaginale aprés la date de
CAS EST-IL UTILISE ?

péremption mentionnée sur le conditionnement extérieur. La date
d'expiration fait référence au dernier jour du mois.
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