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

-

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné

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

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

” 'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d
soins

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Blologie :

» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de
la mutuelle

Optigue :

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

"  {‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
régducations

®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement,

s La facture doit &tre 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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois )

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@ mupras.com

O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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BIAFINE, émulsion pour application cutanée
Trolamine

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament.
Elle contient des informations importantes pour votre traitement.

Si vous avez d'sutres questions, si vous avez un doute, demandez plus
d'informations & votre rr%:in ou & votre pharmacien.

* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

* Si vous avez besoin de plus d'informations et de conseils, adressez-vous 4
votre pharmacien.
* Si les symptémes s'aggravent ou persistent, consulter un médecin

= Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans cette notice,

ou si vous ressentez un des effets mentionnés comme étant grave, veuillez en
informer votre médecin ou votre pharmacien.

Dans cette notice :

1. QU'EST-CE QUE BIAFINE, émulsion pour application cutanée ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE 2

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A C(
BIAFINE, émulsion pour application cutanée 7

3. COMMENT UTILISER BIAFINE, émulsion p

I‘“ANT D'UTILISER

18001

3. COMMENT UTILISER BIAFINE, émulsion pour application cutanée 7
Posologie
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réguiiérement espacées, en faisant pénétrer par un léger massage.

» Briiures du second degré et autres plaies cutanées: une consultation auprés de

votre médecin est nécessaire (voir Mises en garde). Aprés nettoyage de la plaie,

appliquer en couche épaisse en débordant largement la surface de Ia lésion et

mowdsrlesapplcabonsafndemmtemloumsmexoéduﬂdwnulsmsurba
lésion. Recouvrir si besoin d'une compresse humidifiée et terminer le pansement.

Ne pas utiliser de pansement absorbant sec.

*» Brilures du premier degré: en cas de briliure étendue, une consultation auprés de

votre médecin est indispensable (voir Mises en garde). Appliquer en couche épaisse

jusqu'a refus de la peau. Faire pénétrer par un léger massage. Renouveler 2 4 4 fois

par jour.

Mode et voie d"administration :

Voie cutanée

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?
Comme tous les médicaments, Biafine, émulsion pour application cutanée est
susceptible d'avoir des effets indésirables, bien que tout le monde n'y soit pas
<augt

B (picotements) modérées et transitoires (15 a 30 minutes) pouvant

- /
4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLE . apres I'application.
5. COMMENT CONSERVER BIAFINE, émuls I // Jergie de contact
6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES. A ‘res cas d'eczéma de contact nécessitant I'amét immédiat du traitement.
. 151 264

Zremarquez des effets indésirables non mentionnés dans cette notice, ou si
3 effets indésirables deviennent graves, veuillez en informer votre médecin

1. QU'EST-CE QUE BIAFINE, EMULSIOb .00 p

DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ? Prix Pubjic uzst s F :

Classe pharmacothérapeutique B i "te—g MMENT CONSERVER BIAFINE, émulsion application cutanée ?
g 2 o

Protecteur cutans (D. Derr ) " Maroc
Indications thérapeutiques
» Erythémes secondaires a des traitements 7

* Brilures du premier et du second degré et toute auira piale Cltarme....
infectée.

©  Tors de la portée et de la vue des enfants.

as utiliser Biafine, émulsion pour application cutanée aprés la date de
Zmption mentionnée sur la boite.
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