RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS £T EVITER LES REJETS

ditions générales:
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments 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 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'oerdonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a 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 & joindre 4 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 étre jointe a 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.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

caractere personnel
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CLEMIOERM ®creme’

. Béclométhasone dipropionate .

& , Chlorocrésol) g.s.p.
el brticoide.
psus inflammatoires (comme I'hypersensibilité de contact), et I'effet
| I I I I asoconstricteur. Inhibe la multiplication cellulaire.
es:
ou la corticothérapie locale est tenue pour le meilleur traitement :
___<ermatite atopique, lichénification.
-In BNs ou la corticothérapie locale est I'un des traitements habituels : dermite de stase,

soriasis (& I'exclusion des plaques trés étendues), lichen, prurigo non parasitaire, dyshidrose,

ichen scléro-atrophique génital, granulome annulaire, lupus érythémateux discoide, dermite
séborrhéique a I'exception du visage, traitement symptomatique du prurit du mycosis fongoide.

- Indications de circonstance pour une durée bréve : piglres d'insectes et prurigo parasitaire
aprés traitement étiologique.

Contre-indications :

Dermatoses virales, bactériennes, fongigues et parasitaires ; dermatoses faciales 4 composante

vasomotrice (rosacée) ou folliculaire (acné) ; Iésions ulcérées.

Effets indésirables :

lls résultent, en régle générale, d'une mauvaise utilisation : durée excessive du traitement et
uissance trop importante du produit sont responsables d'effets indésirables locaux. Si, en outre,

a surface d'application est tres étendue, des effets systémiques peuvent étre observés.

Précautions d'emploi :

Si une intolérance locale apparait, le traitement doit &tre interrompu et la cause doit en étre

recherchée.

Suivre les recommandations du médecin.

Ce médicament peut étre prescrit pendant la grossesse si besoin.

L'allaitement est possible en cas de traitement par ce médicament.

Ne pas appliquer sur les seins lors de I'allaitement en raison du risque d'ingestion du produit

par le nouveau-né.

Mode d'emploi et posologie :

Le traitement doit étre limité & 1 & 2 applications par jour.

Il est conseillé d’appliquer le produit en couches espacées, puis de |'étaler en massant légérement

jusqu'a ce qu'il soit entiérement absorbé.

Forme et presentation :
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