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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Pharmacie :

Radiologie et Biologie :

Optique :

Rééducation :

Dentaire :

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

-

Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien Jui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation.

Uentente 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  joindre 2 la feuille d4
soins.

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

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

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut dtre demandé par le médecin conseit de
fa mutuelle.

LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de !'opticien sont 3 jolnure 3 la feuilie de soins.

Uentente 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 3 la feuille de soins.

En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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.

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

mois. J

Déclaration de Maladie
UPRAS

Mutuelle de Prévoyance N? w21-614502
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O Maladie Opentaire mOptique &7 Oautres

Cadre résenzf g’adl‘\’érent {e) “\
Matricule : 2.0 Société : - ‘
O Actif & rensionné(e) N — -
NOM & Prénom &~ ELASSAS  ARDE ER&.&M.&:& ....................................
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Cadre réservé au Médecin
DrfSoumaya |
Cachet du médecin : O P 'f
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Date de consultation OBI L‘/FS/._._Z«Q L—-’i \ \ )
Nom et pfénom du malade ;e E: Lw- A 3 .} ’\...b, ...%. hn .& .\\-\‘m. :Y)'M"LAGEZ

Lien de parenté : O Lui‘mén{e . (] Conjoint O enfant
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer g
médecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur Iexacti
avoir pris connals;anc& la ch
NS Y — ] =

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal 8en Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamaed Fakir et Rue Allal Ben Abdeltah - Quartier de I'Horloge

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Casablanca 20000 - Tél. :.05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dr. Soumaya Chebihi Hassani
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OPHTALMOLOGISTE

Maladies et Chirurgie des Yeux
Microchirurgie de la Cataracte
Angiographie - Laser - OCT
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1/ NAVIBLEF INTENSIVECARE
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Fuc(thalmic 1%,

AMDIPHARM

gel ophtalmique

Acide fusidique

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

étre nocif.

votre pharmacien.

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant d'utiliser ce médicament.

+ Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre médecin ou & votre pharmacien. o
+ Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de symptomes identiques, cela pourrait lui

» Sil'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre médecin ou &

Dans cette notice :

1. Qu'est-ce que Fucithalmic® 1 %, gel ophtalmique et dans quel cas est-il
utilisé 7

2. Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser Fucithalmic® 1 %,
gel ophtalmique 7

3. Comment utiliser Fucithalmic® 1 %, gel ophtalmique ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels 7

5. Comment conserver Fucithalmic® 1 %, gel ophtalmique ?

6. Informations supplémentaires.

1. QU'EST-CE QUE FUCITHALMIC® 1 %, gel ophtalmique ET DANS QUELS CAS
EST-IL UTILISE ?

Ce médicament est destiné & 'eil et se présente sous forme de gel
ophtalmigue. Il contient un antibiotique, 'acide fusidique, qui agit en tuant
certaines bactéries responsables d'infections.

Ce médicament est indiqué dans le traitement local de certaines infections de
I'eeil et des paupiéres : conjonctivites, kératites (inflammation de la cornée
d'origine bactérienne), ulcéres de la comée, blépharites (inflammation des
paupiéres d'origine bactérienne) et orgelets (infection d'une glande située
dans la paupiére se présentant habituellement comme une pustule centrée
sur un cil).

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER

FUCITHALMIC® 1 %, gel ophtalmique ?

N'utilisez jamais Fucithalmic® 1%, gel ophtalmique :

+ Sivous étes allergique (hypersensible) a 'acide fusidique ou a 'un des
autres composants contenus dans ce gel,

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

Faites attention avec Fucithalmic® 1%, gel ophtalmique :

Ne pas avaler.

Ne pas prolonger le traitement au-dela de la date prévue sur l'ordonnance.
En F'absence d'amélioration rapide ou en cas d'apparition de symptomes
anormaux, consulter votre médecin.

En raison de la présence de chlorure de benzalkanium, ce médicament peut
provoquer une irritation des yeux.

Eviter le contact avec les lentilles de contact souples. Retirer les lentilles de
contact avant application et attendre 15 minutes avant de les remettre. Le
chiorure de benzalkonium peut étre absorbé par les lentilles de contact
souples et les colorer.

D'une facon aénérale il est recaommandé de ne nas norter de lentilles de

Durée du traitement
Pour étre efficace, ce médicament doit étre utilisé régulidrement aux doses
rescrites, et aussi longtemps que votre méde, us 'aura conseillé.
disparition des symptmes ne signifie ,.’ Ry étes complétement
quéri. L'éventuelle impression de fating % 4 traitement mais &
l'infection elle-méme. Le fait de r-‘q ¢ atre traitement
serait sans effet sur cette lmé D Srison.

DANS TOUS LES CmQ g 0° +DRDONNANCE DE
VOTRE M‘EDEEIN \\\

Slvonsw ‘gel ophtalmique que vous
n'auriez

Consultez v‘ s

Si vous oublie. S salmic® 1%, gel ophtalmique :

Nutilisez pas de O e pour compenser la dose que vous avez oubliée
d'utiliser.

Si vous arrétez d'utiliser Fucithalmic® 1 %, gel ophtalmique
Consultez toujours votre médecin si vous envisagez d'arréter le traitement.

Si vous avez d'autres questions sur ['utilisation de ce médicament, demandez
plus d'informations a votre médecin ou & votre pharmacien.

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

Comme tous les médicaments, Fucithalmic® 1 %, gel ophtaimique est
susceptible d'avoir des effets indésirables, bien que tout le monde n'y soit pas
stjet.

Si vous remarquez des effets indésirables ou si certains effsts indésirables
deviennent graves, veuillez en informer votre médecin ou votre pharmacien.

5. COMMENT CONSERVER FUCITHALMIC® 1 %, gel ophtalmique ?
Tenir hors de la portée et de la vue des enfants,

Ne pas utiliser Fucithalmic® 1 %, gel ophtalmique aprés la date de péremption
mentionnée sut la bofte. La date d'expiration fait référence au dernier jour du
mois.

Ne pas utiliser au-dela de 15 jours aprés premiére ouverture du tube.

Les médicaments ne doivent pas &tre jetés au tout & I'égout ou avec les
ordures ménageéres. Demandez & votre pharmacien ce qu'il faut faire des
médicaments inutilisés, Ces mesures permettront de protéger
I'environnement.

030941-00



