ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
b
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.

cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 3 joindre 3 la feuille de

Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a 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 & joindre & la feuille de soins.
ntaire :
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 radic-apres 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation
0  Prise en charge

: contact@®mupras.com
: pec@mupras.com
0 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 & l'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Alial Ben Abdellah - Béme 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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LOCERYL SOLUTION FILMOGENE

appliquer 1 fois par semaine sur les ongles malades avant
chaque application netoyer avec du dissolvant et limer avec un bout de

lime a onggle a jeter.




N POUR L'UTILISATEUR

1%

LOT : 08220007

o Poudre dermique
de30g
d’éconazole

Flacon de 30 g

PER: 042025

PPU=49-m N‘l
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votre pharmacien.

ERME® 1 % Poudre dermique
tive

e d'éconazole

rmique : chaque flacon de 30 g
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MYCODERME®

Poudre dermique
Nitrate d’éconazole

Usage externe
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HERAPEUTIQUE OU TYPE
D’ACTIVITE

MYCODERME® 1 % Poudre dermique fait partie d'un groupe
de médicaments appelés dérivés de l'imidazole doué d'une
activite antifongique et antibactérienne.
4. INDICATIONS THERAPEUTIQUES
Ce médicament contient un antifongique (actif contre les
champignons) de la famille des imidazolés.
Ce médicament est préconisé dans le traitement de certaines
mycoses (affections cutanées dues a des champignons).
Candidoses :
Traitement de mycose des plis macérées intertrigo génital,

sous-mammaire, interdigital...
Dans certains cas, il est recommandé de traiter simultanément le
tube digestif.
Dermatophyties :
Traitement

Intertrigo macéré génital et crural.

Intertrigo des orteils.
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