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

Conditions générales :

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigne

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 d¢
50ins.
Pharmacie :

Les vignettes 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 gu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

ocintes a l'or ance medicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
elle

a mutu

Optique :

X L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins

Rééducation :

" U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducat

= Pour e remboursement, la facture et le calendnier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de scins

Dentaire :

— En cas de protheses ou de traitement canalair I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

" La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins ur 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 renseignee par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 5

mois

Adresses Mails utiles

Réclamation contact @mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhe mupras.com
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Docteur MOHAMED AMRANI

HEPATO - GASTRO - ENTEROLOGUE
Spécialiste Diplomé du C.E.S.
des Maladies de I'Appareil Digestif
de la Faculté de Médecine de Toulouse
Maladies de I'Anus et du Rectum
Chirurgie Anale - Endoscopie Digestive
Membre de la Société Nationale Francaise
de Gastro-Enterologie
Membre de la Société Frangaise
D’Endoscopie Digestive

5, Angle Bd. de Paris et Bd. Moulay Hassan 1er

Tél. C.{ 0522263278
05 22 27 00 86

Fax : 05222038 21
E-mail: amranimoh@hotmail.fr
SUR RENDEZ-VOUS
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Formes et éaresentatlons
Baycuténe®™ N creme : tube de 15 g de créme pour application locale.

Composition

Baycuténe® N, créme pour application locale.

100 g de créme contient 1 g de clotrimazole et 0,0443 g d'acétate de
déxaméthasone (soit 0,04 g de dexaméthasone).

Excipients : Alcool benzylique, Alcool cétostéarylique, triglycérides a
chaine moyenne, Hostaphat KW et I'eau purifiée.

Classe Pharmaco-thérapeutique

Association d'un corticostéroide et d'un antifongique imidazolé a large
spectre d'action.

Anti-eczémateux.

Indications
Baycuténe® N créme est préconisé dans les infections fongiques
cutanées a composante anti-inflammatoire importante.

Contre-indications \

Le traitement par Baycuténe® N créme est contre-| indnqué gmas de:

- Hypersensibilité au clotrimazole,

- Hypersensibilité a I'alcool cétostéarylique ou a I un des autres
composants,

- Affections cutanées spécifiques (syphilis, tuberculose), ™

- Infections cutanées d’origine virale (herpes, rosacée), =

- Varicelle —E

- Réaction a la vaccination antivariolique,

- Dermatite péribuccale,

- Pansement occlusif en cas d'eczéma atopique,

- Durant le premier trimestre de la grossesse.

Pendant le reste de la grossesse ainsi que chez les nourrissons,

Baycuténe® N ne doit pas étre appliqué sur des surfaces cutanées

étendues ou pendant une longue durée. Il ne doit pas non plus étre

appliqué sur le sein allaitant.




