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

Conditions générales : -
= Lecadre réserveé a l'adhérent doit &tre ddment renseigné.
»  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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
que pour tous les actes effectués en série
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= 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
jointes & I'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.
Optique :
= L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= 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 a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= 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 & 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

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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS :

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé au Médecin
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En cas d'accident préciser les causes et mr‘csnstaﬂn;'ﬁ ;
N/ { i
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, ccinrglquw- ies rense»gnefﬁenm}ébus pllﬂmﬁdmuel a l'attention du
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignetnents pﬁr‘tes sur !El présente déclaration. Je déclare
avoir pris cunnmss nce de la clause relative & la protection des donnees‘gj onnellea
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Signature de I'adhérent{e] :..............\..,...
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES N ot RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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e praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

/ Veuillez joindre

28 radipgraphies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Fucidine® 2%créme 2
Veuillez lire attentivement Iintégralité de cette notice avant d'utiliser ce médicament. |
de la fire & nouveau. $i vous avez d'autres questions, adressez-vous & voire médecin
été personnallement prescrit, ne le donnez & personne d'autre. Vous risqueriez de lul
symptimes que vous. . . } pum——
 IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
FUCIDINE® 2 paur cent, crbme. E = A %ﬁ i::k}
COMPOSITION Centésimale A\
Acide fusidique 29 s mg
Excipients 0.5.p. 1009 15g
Lista des excipients : b sorbate de kool catylique, glycrol, paraffine liquide, polysorbate 60, vaseline, sau purifiée.
Tube de 15 9.
Ce médicament est un ANTIBIOTIQUE A USAGE TOPIQUE (D : Dermatalogie).
# DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Ce médicament st un antibiotique.
1l est préconisé dans les infections cutanées dues A certains germes (staphylocoquas et straptocoques).
# ATTENTION |

-INDICATIONS
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants
= allergie & 'acida fusidique ou & I'un des excipients,
* infections mammaires lors de 'aliaitement en raison du risque d'absorption du produit par le nouveau-né.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN,
MISES EN GARDE SPECIALES
NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.

D'EMPLOI

« La créme ne doit pas Btre appliquée sur 'oell,
* Ne pas utiliser la créme sur de trop grandes surfaces, en particulier chez le nourrisson.
EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
INTERACTIONS Enu:mmes ET AUTRES INTERACTIONS
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITE-
MENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMAGIEN.
GROSSESSE - ALLAITEMENT
En cas d' aulnlment ne pas appliquer sur e sein.
D'UNE FAGON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE LALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT.
EXCIPIENTS DONT LA CONNAISSANCE EST NECESSAIRE POUR CERTAINS PATIENTS
sorbate de

Une ou deux applications par jour aprés nettoyage de la surface infectée.

Limiter le traitement 4 une semaine, & titre indicatil

DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN,

MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION

Voie cutanée, application locale avec ou sans pansement. Eviter I'application en couche épaisse.

Cette présentation sous forme de créme est plus particulibrement adaptée aux lésions suintantes, macérées et dans les plis,

 EFFETS INDESIRABLES

COMME TOUT PRODUIT ACTIF, GE MEDICAMENT PEUT, CHEZ CERTAINES PERSONNES, ENTRAINER DES EFFETS PLUS OU MOINS GENANTS -
Dans certains cas, il est possible que survienne un eczéma allergique avec parfois des lésions éloignées du lieu de traitement ;

i fa et avertir votre médecin.

e.:‘mumamamnm en particulier chez le nourrisson, ka possibilité d'effets non souhaités au niveau du fole ne peut

MEDECIN 0U A VOTRE PHARMAGIEN TOUT EFFET NON SOUHAITE ET GENANT QUI NE SERAIT PAS MENTIONNE DANS CETTE
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