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

~

Conditions générales :

*  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

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

*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :

*  L’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

®  U'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 2 la feuille de soins.

Dentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 2 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

*®  La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles
0  Réclamation
O  Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel,
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Déclaration de Maladie
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Nom & Prénom ; -k

Cadre réservé au Médecm

Cachet du médecin :

Date de consultation : -
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Nom et prénom du malade : Bﬁ 0 C "l G / 'é - —— Age]k(‘( Z
Lien de parenté : D Lui-méme D Conjomt B Enfant

Nature de 12 maladie - }\%gﬁ (—..(.Lu :D'd*a#ma ................. ‘y.n'.'ajd.‘ug.‘

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer 85 renseignements :,ousll:‘z‘l-\ﬁdermel 3 Tattention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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ra saire de le présenter pour toute Nom de P ntle) :

réclamation ultérieure.
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1 app/j sur Cuir Chevelu 10 jours ¥
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pdt 2 mois, laisser agir 15 mn puis rincer pour cuir chevelu
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Skinosalic

Formes et présentations :
icu\ade : Tube de 30g
otion : de 30g

|Acide salicyﬁque
|Excipients q S.p...

Propriétés :
- Skinosalic associe dans sa formule, un dermo-corticostéroide d'activité forte (classe Il) :
Le Bétaméthasone et un kératolytique : I'acide salicylique.

I :

Dermatoses corticosensibles @ composante kératosique ou squameuse :

- lichénification

- psoriasis

-Iid'ﬁn

- dermite séborrhéique a l'exception du visage

- la forme lotion adaptée plus pamcuhérannnlau traitement des affections du cuir chevelu,
desrégmsptleuseseidesplls

Contre indications :

- Infections bactériennes, virales, fongiques, primitives et parasitaires, méme si elles comportent
une composante inflammatoire.
- Lésions ulcérées
- Acné et rosacée
- Hypersensibilité & I'un des cormts.
-La n'est pas adaj aux lésions suintantes
Effes inddsirables -
~Smlécra|ndmenusdusageprolongé
atrophie cutanée, télangiectasies, vergetures, purpura ecchymotique secondaire a I'atrophie,
fragilité cutanée.
-Auwsage les corticoides peuvent créer une dermatite péri-orale ou bien créer ou aggraver
une rosacée.
&:aut g observé un retard de cicatrisation des plaies atones, des escarres et des ulcéres
mi
- Posscbilrhé d'effets systémiques liés au corticoide et/ou a I'acide salicylique.
- Ont été rapportées : éruptions acnéiformes ou pustuleuses, hyperh-g:ose dépigmentation
Mises en garde et précautions d'emploi :
- Si une intolérance locale apparatt, le traitement doit &tre interrompu et la cause doit étre

recherchée.

- Chez le nournsson et le jeune enfant, il est préférable d'éviter Skinosalic. Il faut se méfier
particuliérement des phénoménes d'occlusion spontanée pouvant survenir dans les plis ou
sous les culottes imperméables.

- Skmosahc n'est pas destinée ar usage ophtalmigue ni a l'application sur les paupiéres ou

les mugueuses.

- L'utilisation prolongée sur le visage des corticoides a activité forte expose & la survenue
d'une dermite cortico-induite et paradoxalement corticosensible.

Posologie et mode d'emploi :

- Etaler doucement la pommade ou la lotion sur les lésions et faire pénétrer par un léger

massage.
- Dans les affections du cuir chevelu, la lotion sera appliquée raie par raie. en dépassant
largement la surface a traiter,
- Les applications seront limitées & 2 fois par jour pendant une a deux semaines, une

tion du nombre d'applications risquerait d'aggraver les effets indésirables sans
améliorer les effets thérapeutiques.
Conservation :
A conserver & ['abri de la chaleur
B = |
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