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

- y
Conditions générales :
. .Lp cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
. La validité de |2 feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de |a premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
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 l'accident est a joindre a la feuille d4

50ins.
Pharmacie :
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
L]

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

Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel] doivent étre
iointes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement

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

a mutuelle

Optique :

- U'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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

réeducations

*  pour le remboursement, la facture et e calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
. En cas de protheses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement
®  |afacture doit étre jointe A la feuille de soins pour toute demande de remboursement
- La radip-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

o La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les o
mois
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@®mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnée

@ Caractére personne

MUPRAS :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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NOTE D'HONORAIRES
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i Consultation
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Fucidine® 2% pommade | b

mmmmmmmmmu’mamm Ga
nouveau. Si vous avez d ou votre pharmg
ne le donnez & personne d'autre. Mrhuumnmumnﬂmslnumnml

# IDENTIFICATION DU MEDICAMENT 1

'DENDMINATION
FUCIDINE® 2%, pommade
COMPOSTTION QUALITATIVE / QUANTITATIVE

£15 o g

Fusidate de sodium 29 |

Excipients .5.0. 1009 | | S
Excipients : aicool cétylique, lanoline, vaseline, paraffine iiquide.
FORME PHARMACEUTIOUE
Pommade, Tube de 15 g
CLASSE PHARMACO-
ANTI-INFECTIELX _j )
Wm:mmmhmum )

(0 : Dermatologie). 22 Ny

# DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT 7
Ce médicament est un antibiotique.
Ce médicament est préconisé dans les infections cutanées dues 3 des [

# ATTENTION |
DANS OUEL{S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT 7
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants
mlrmtmmmnmum
Infections mammaires lors de I'allaitament en raison du risque d'absorption du produit par
‘EHGISKDOI.ITE ILEH!WWMHLMKMHEDECINWDEW PHARMACIEN
SPECIALES

EN GARDE
usns LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.
PRECAUTIONS D'EMPLOI

* La pommade ne doil pas étra appiiquée sur l'oeil.

= Ne pas utiliser la mmwrﬂlmmmmmmhmumn

* Ne pas utiliser la pommade sur les lésions suintantes macérées, ni les plis, ni sur les uicbres de jambe.
EN CAS DE DO NEPASMEBWERAWRLMSBEWTREHSDEGINDU[EWIREWIEN

INTERACTIONS AUTRES INTERACTIONS
AFIN nt\nrea D'EVENTUELLES lmwms ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN
COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

.u.unwr

En cas dallaitement, ne
D'UNE FACON sEntmn.s n.mmarrmcomsoe LA GROSSESSE OU DE L'ALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN U DE
VOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT.
mmmmumm%mwmmnmmmm

Lanoline, alcool citylique, et
® COMMENT CE MEDICAMENT 7
POSOLDGIE
DANS TOUS LES CAS, SE AMER § ALt DE VOTRE MEDECIN.
MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION
ou sans Eviter en couche épaisse,
FREQUENCE ET MOMENT AUQUEL LE MEDICAMENT DOIT ETRE
Une ou deux applications par jour aprés nettoyage de la surtace infectée.
DUREE DU
Limiter le traitement 4 une samaine, & titre indicatit
« EFFETS NOM SOUKAITES ET GENANTS

COMME TOUT PRODUIT ACTIF, CE MEDICAMENT PELIT, CHEZ CERTAINES PERSONNES, ENTRAINER DES EFFETS PLUS OU MOINS GENANTS

Dans certains cas, il est possible que survienne un ecréma allergique avec parfois des lésions éloignées du lieu de traitemant

i faut immédiatement arrdter le traitement et averl voire médecin.

&mmlamr:mundunmnmhmmm e naurrissan, Wﬂd’mrmmﬂﬂsmmhmummm,
SMAWTHEMEDEMMIMMTMW“MTEH QUI NE SERAIT PAS MENTIONNE DANS CETTE NOTICE.

+ CONSERVATION
NE PAS DEPASSER LA DATE LIMITE D'UTILISATION FIGURANT SUR LE CONDITIONNEMENT EXTERIEUR
PRECAUTIONS PARTICULIERES DE CONSERVATION

Ce médicament doit 8tre conservé & température ambiante
 CONDITION DE DELIVRANCE -
CE MEDIGAMENT EST INSCRIT EN LISTE |
VOTRE PHARMACIEN NE POURRA VOUS EN DELIVRER QUE SUR DRDONNANCE DE VOTRE MEDECIN
CE MEDICAMENT VOUS A ETE PERSONNEL LEMENT PRESCRIT DANS UNE SITUATION PRECISE -
- IL PEUT NE PAS ETRE ADAPTE A UN AUTRE CAS
- NE PAS LE REUTILISER SANS AVIS MEDICAL
- NE PAS LE CONSEILLER A UNE AUTRE PERSONNE.

Fabriqué par M, POLYMEDIC sous licence Léo Pharma.
Rue Amyot d'Inville, Quartier Arsalane - Maroc
Dr. T. BELABDA : Pharmacien Responsable

C62564-03 Ajdir 01/22




Codoliprene

PARACETAMOL ET CODEINE

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
COMPOSITION

FReaolaimnnl. ....l......coueorssiremm
Phosphate de codeine ht.l'mh\.d-l'ﬂl 4
(Quantité commespondant & codeine base)
Excipients : gélatine, acide stéarique, amidon de pun

FORME PHARMACEUTIQUE . .
Comprimé sécable - boite de 16. DDV 251D

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE "ER:1.
ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE ( T

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAM.,
Traitement chez I'adulte des douleurs d'intensité mod

I'aspirine ou le paracétamol utilisé seul.
DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MED)
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les

- allergie connue au paracétamol ou i la codeine
- maladie grave du foie,

- chez I'asthmatigue,

- en cas d'insuffisance respiratoire,

- allaitement

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre
médecin avec des médicaments contenant de la buprénorphine, de la nalbuphine ou de 1a pentazocine
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN,

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de maladie chronique (au long cours) des bronches ou des poumons s"Llccnmpugnant
d'expectoration. en cas de maladie du foie ou d'insuffisance rénale ainsi que chez les sujets fgés, un
avis médical est indispensable. Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison du risque
de dépendance

PRECAUTION D'EMPLOI

La prise de boissons alcoolisées durant le traitement est déconseillée

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
Notamment avec la buprénorphine, la nalbuphine ou lz pentazocine, IL FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A
VOTRE PHARMACIEN

Ce médicament contient du paracétamol et de la codeine. D'autres médicaments en contiennent.
Ne les associez pas afin de ne pas dépasser les doses maximales conseillées (cf. posologie).




