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

Conditions générales :

- Le cadre réservé & '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 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins [

Pharmacie : J\

L Les vignettes des medicaments doivent etre le’ilﬂ.ﬂlJ rement jointes aux oraonnances

-

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

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a | ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut tre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de 'opticien sont a joindre 3 |a feuille de soins

Réeducation :
» L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de|

» 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,

@ sur la feuille de soins esf

accord preéalable renseigr

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

ligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

" La déclaration de maladie ch que doit étre renseignée par le meédecin prescnpteur et renouvelee tous les 6
mois )
\
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Slad 5 948 5 ) gisal)

AU g el caladl (el A dpilad
Lauréate de la Faculté de Medecine Al u'ﬂb-ﬂ" ‘
de Casablanca eliapdl Hlally Uapall y calall LIS 3y 44
Ancien Interne du CHU Ibn Rochd el (il e 1 4k
Casablanca slaagll Jlall a5 ol

Casablanca, le 06(05- (QOQ% . |

Jo o N @) Khoudali OMAR
@ C'\ Qr\_ﬁ&&b\‘ rP)n____L
SpH €O

tc%?ﬁ’@ﬁ x L\h

Sun +®«x§«b\ QQ/) DLQ:&NL o= WL é&- 3 e
Ta ™o ¢

10 o) 3 tae (e gall e 2] el I p SI e JIgil g LS adalis
06 73 53 88 84 :J saaall 05 22 23 60 85 : cidlgl) colimull LIl (J,¥1 Gl (3 i,

Angle Bd. Anoual et Abdekrim Raiss Résidence Abdelmoumen Imm. 10
1er étage Appt. N°3 - Casablanca - Tél: 05 22 23 60 85 - Gsm: 06 73 53 88 84




== S

SR L]
- 2%
_. cidine o
Tubede 159 :
Fucldlne 2% creme
LE O
ce médicament. Gardez cette notice, mapumnazmir besoin
fiimemwmam médicament vous a
’b‘)\ risqueriez de lui causer tort; méme si elle présents les mémes
582
& \\8 120
==iON Centésimale Par tube de 15 g
Acide fusidique 29 300 mg
Ewﬁulmq-w 100g 159
“m:J sorbate de aicool cétylique, glycérol, paraffine liquide, polysorbate 60, vaseline, eaupurffiee.
canﬂ:mnmmmnusmnunmm Dermatologie).
-musamsusm.mcsummm
Ce médicament est
luwwmum-wmmimn et
* ATTENTION !

mmm
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants:
= allergie 4 l'acide fusidique ou 4 'un des excipients,

* infections mammaires lors de ['allaiternent en raison du risque d'absorption du produit par le nouveau-né.
mwxmlmmxmemmmw DE VOTRE PHARMAGIEN.
MISES EN GARDE SPECIALES
NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.

PRECAUTIONS D'EMPLOI

= La créme ne doit pas étre appliquée sur I'osil.

* Ne pas utiliser la créme sur de trop ‘surfaces, en particulier chez le nourrisson.

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN U DE VOTRE PHARMACIEN,
INTERACTIONS ET

AUTRES INTERACTIONS
ARN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIGUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT
EN COURS AVOTRE MEDECIN 0U A VOTRE PHARMACIEN.

ALLAITEMENT

GROSSESSE -

En cas d'allaitement, ne pas appliquer sur
mmﬂﬂummmmumwmtwmw&mmwﬁmmm
OU DEVOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER

EXCIPIENTS DONT LA CONNAISSANCE EST NECESSAIRE POUR CERTAINS PATIENTS

Alcool cétylique, sorbate

# COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT

POSOLOGIE

Une ou deux applications par mmmmumm
umnmm.-uu
DANS TOUS LES CAS, ssmommnmmnsmm
'MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION
vaumnu application locale avec ou sans pansement. Eviter I'application en couche épaisse.
forme de créme est adaptée aux ksions suintantes, macérées et dans les plis.

oeﬁsrsnnésuwus
Mmmﬂmﬂmﬂnmmmmmmmmwmm
Dans certains cas, il est possible que survi
lmmmnmummm

du produit & travers la peau, chez le nourrisson, la possibilité d'efiets non souhaités au niveau du fole ne peut

&am,
SIGNALEZ AVOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN TOUT EFFET NON SOUHAITE ET GENANT OLI NE SERAIT PAS MENTIONNE DANS CETTE
NOTICE,

* CONSERVATION

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

(inférieure & 25°C).

DE DELIVRANCE
CE MEDICAMENT EST INSCRIT EN LISTE 1
(CE MEDICAMENT VOUS A ETE PERSONNELLEMENT 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 B, POLY MEDIC sous lcence Léo pharma
Rue Arsalane- Maroc

Amyot d'inville,
Dr.T. BELABDA - Pharmacien Responsable
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