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

-

Le cadre réservé au médecin dait &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |3 nature de la maladie.

Conditions générales :

® | ocadre réservé 3 adhérent doit étre diment rénseigne.

-

* | validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

" i‘entente préalable esl exigée pour toule hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,

sxtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

gue pour tous les actes effectués en série.

®  £ncas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille e
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 Biologie :

® |5 facture ainsi qu'une capie 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.

Optique :

*  |'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont a joindre 3 |3 feuille de soins.
Rééducation :

= ‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le deébut des séances de
réaducations.

®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 3 la feuille de sains
Dentaire :

En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigne sur la feuille de soins es
obligateire avant le début de traitement.

= La facture doit tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursemeant

" |a radio-apris soins est cbligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
*  |a déclaration de maladie chronique dort &tre renseignée par le médecin prescnpteur et rencuvelée tous les

mois.

Adresses Mails utiles W
0 Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

L3 MUPRAS garantit le respect de lalol n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des donneey

O Maladie

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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Cadre réserve au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation @
Nom et prénom du malade (g

Lien de parenté : O Lui-méme

Nature de la maladie @
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__ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FHAIS ET HONORAIRES

Le praticien ost prie de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant Iz nsture des soins
F f

Veuillez jondre les radiogrephiss en cas de prothieses ou de traitement canalaires, ainsi que Je bilan de IDDF,
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* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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‘harmacie DES JARDINS %
’

Sanaa Jabor
0537011040 (_,I

Avenue Mohammed 6 km 18 CGI, RABAT &I
Facture N° FAC-171051 Mme BENDOURO MOUNA
Date : 30/10/2023 Maroc
[ |
Produit Qté. P.U Total
DOLIPRANE CO 500MG B16 COMP EFFER 1 ’ 15,80 15,80
‘ g |
FUCIDINE PD 15G POMMADE DERMIQUE \ 1 ' 39,70 | 39,70
| |
|
| |
| |
|
’ |
| |
\ | [
‘ |
Total Organisme 0 DHS
- Total Client ; 55,50 DHS

Total . 55,50 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : cinquante-cinq DHS et
cinquante centimes

7/'

TP: 26100196 RC:77074 ICE:001674141000096
Tel : 0537011040 RIB:2121150231990022
Adresse : Avenue Mohammed 6 km 18 CGI, RABAT
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Fucidine® 2% pommade ¢ -
Veulllez lire attentivement Iintégralité de cette notice avant d'utiliser ce médicament. Gardez cette

nouveau. Si vous avez d autres questions, adressez-vous & votre médecin ou volre pharmacien, Ga
ne e donnez i personne d'autre Vous risqueriez de ful causer tort, méme si elle présente les mémet

« IDENTIFICATION DU MEDIGAMENT
DENOMINATION

1]

e

FUCIDINE® 2%, pommade

co QUALITATIVE | — —
COMPOSITION Centésimale | o ,_j
Fusidats de sodium 29 300 mg
Excipients .4, 1009 15g

Excipients - alcool celylique, tanoiine, vaseline, paraffine liquide.

FORME

Pommads, Tube de 15 g.
(CLASSE
ANTHINFECTIEUX

D : Dermatologie)
(ouumtl)lmmmum?
Ce médicament est un antibiotique.
Ce médicament est préconisé dans les infections cutandes dues & des germes staphylocoques et streptocoques
+ ATTENTION |
DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Ga médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
= allergie & 'acide fusidique ou & f'un des excipients.
lors

/ actifs sur fa synthdse des protéines.

* infections mammaires de Fallaiternent en raison du risque d'absorption du prodult par e nouveau-né
EN CAS DE DOUTE IL 557 INDISPENSABLE DE BGMAHDER lAV]S DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHAH.WIEN
MISES EN GARI

NE PAS LAISSER i\ LA PDR'IEE DES ENFANTS,
D'EMPLOI

* La pommade ne doit pas étre appliquée sur I'oeil

= Ne pas utiliser la pommade sur de trop grandes surfaces, en particulier chez le nourrisson.

= Ne pas utiliser la pommade sur les lésions suintantes macérées, ni dans les plis, ni sur fes ulcéres de jambe.

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

INTERACTIONS INTERACTI

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

GAOSSESSE - ALLAITEMENT

En cas d'allaitement, ne pas appliquer sur e sein.

D'UNE FAGON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE L'ALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDEGIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN AVANT u UTILISER UN MEDICAMENT.

UISTE DES EXCIPIENTS DONT

EST
Lanoline, alcool cétylique, et bwlmmm;mhu
# COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT ?

'0UR UNE UTILISATION SANS RISQUE CHEZ CERTAINS PATIENTS

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

MODE ET VOIE D'ADMINI

Vole cutanée, application locale avec ou sans Eviter | he é

FREQUENCE ET MOMENT AUQUEL LE MEDICAMENT DOIT ETRE ADMINISTRE

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

DUREE DU TRAITEMENT

Limiter le traitament 4 une semaine, A titre indicati,

# EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS

GDMIE Tout FRDOU\HCTF CE PEUT, CHEZ , ENTRAINER DES EFFETS PLUS OU MOINS GENANTS.

un eczéma allergique avec parfois des lésions éloignées du lie de traitement
I faut mmu hll!l.lﬂel avertir votre médecin.

En fonction de Iabsarption du produit 4 travers la peau, en particuller chez le nourrisson, la possibllité d'effets non souhaités au niveau du foie ne peut itre exclue
SIGNALEZ A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN TOUT EFFET NON SOUHAITE ET INT 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 Btre conservé & température ambiante
+ CONDITION DE DELIVRANCE :

CE MEDICAMENT EST INSCRIT EN LISTE |

VOTRE PHARMACIEN NE POURRA VOUS EN DELIVRER QUE SUR ORDONNANCE OE VOTRE MEDECIN.
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 CONSETLLER A UNE AUTRE PERSONNE

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

ACV0200066-03
C92564-03 Ajdir 01/22



Dbliﬁrane?wo mg, GELULE _

PARACETAMOL PPV:15DH30

PER:02/26
COMPOSITION —
Paracétamol ...... " LOT: M700

Exciplents : amidon de riz, palmilostéarate del
Enveloppe de la gélule : gélatine, dioxyde | 4
Bleu patenté V. y

.
FORME PHARMACEUTIQUE
Gélule - boite de 16. IIIII' '
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTALGIQUE ET ANTIPYRETIQUE (N. Systéme nen. -

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Ce médicament contient du paracétamol. Il est Indiqué dans les maladies avec douleur etiou
figvre, telles que maux de lte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles
douloureuses, chez ladult fa ir de 27 kg : hs).

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants -

- allergie connue au paracétamol,

ladie grave du fole.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES
En nc..aésdg; surdosage ou de prise par efreur d'une dose trop élevée, prévenir Immeédiatement
un n,

PRECAUTIONS D'EMPLOI :
- ll existe des dosages plus adaptés pour 'enfant de moins de 27 kg (soit environ moins de 8
S,

an

Demander conseil & votre médecin ou & votre pharmacien,

- Comp_te-lanlu des posalogies recommandées, Il est inutile d'altemer Ia prise d'aspirine et de
paracétamol

- Avant de prendre du paracétamol il est nécessaire de consulter votre médecin en cas de
maladie grave des reins ou du fole.

- Signalez la prise de ce médicament, en cas de prescription de dosages du taux d'acide urique
ou de sucre dans le san?

- Sl la douleur persiste plus de 5 jours ou la figvre plus de 3 jours ou si elles s'aggravent ou
en cas de survenue de tout autre signe, ne pas continuer lé traitement sans I'avis de votre

N ou de volre pharmacien.
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
AFIN DEVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS IL
FAUT SIGNALER SYS’ ENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS AVOTRE
MEDECIN OU AVOTRE PHARMACIEN.

ssociez pas, afin de ne pas dépasser la dose quolidienne recommandée (cf. chapitre
posoiogie).

Ce médicament contient du paracétamol, d'autres médicaments en contiennent. Ne les
a.




