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Conditions générales : |

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dUument renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de |a 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 :

- Les vignettes des médicaments doivent ét bligat ement jointes aux ordaonnance

o 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 a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement ‘

- Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de|
a mutuelle .

Optique : '

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

Réeducation :

. U'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeeducations

o 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, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement |

- v

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

N 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée
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COCCIDING 2% Pommade - Tubs des 159

usidate de sodium
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COMPOSITION DU MEDICAMENT :
Fusidate de sodium (DCI) ...
Excipients : Vaseline blanch
Paraffine liquide. ) . )
Liste des Excipients & effet notoire : Alcool cétylique, Lanoline.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE QU LE TYPE
DA
Ce médicament est un antibiotique.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES
Infections de la peau & staphyloccoque et streptoccoque
{exemple : impétigos, désinfections de foyers microbiens...)

e nsement, une ou deux fo
- s locales avec ou sans pa une ux fois
W aprés netioyage de la surface infectée. Eviter
I'application en couche épaisse. ;
- Ne pas utiliser sur les Iésions suintantes macérées, ni dans les
plis ni sur les ulcéres de jambes.

CONTRE-INDICATIONS

Nutiisez jamais COCCIDIN 2%, pommade dans les cas
suivants : .

- Allergies au fusidate de sodium ou & I'un des constituants ;

- En cas dallaitement, ne pas appliquer sur le sein.

EFFETS INDESIRABLES

Comme tous les médicaments, COCCIDIN 2%, pommade est
susceptible d'avoir des effets indésirables, bien que tout le
monde n'y soit pas sujet. ,

- Possibilité d'eczéma allergique.

Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans
cette notice, ou si certains effets indésirables deviennent graves,
veuillez en informer votre médecin ou voire pharmacien.

MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS
PARTICULIERES D’EMPLOI

Faites attention avec COCCIDIN 2%, pommade :

- La pommade ne doit pas étre appliquée sur 'eil.

- Ne pas utiliser plus d'une semaine ni sur de trop grandes
surfaces, en particulier chez le nourrisson. )

- Ce médicament contient de F'alcool céthylique et de la lanoline
et péeul ﬁruvnquer des réadi\onswtanées locales {par exemple :
eczema

INTERACTIONS

= avec d'autres médi 2 _=

\gm : ouavezpﬁsréwmmentmauiremedmnem,z
licament obtenu sans ordonnance, parlez-en

votre 2 volre pharmacien.

- Intera les aliments et les boissons :

Sans objet ) .

- Interactions avec les produits de phytothérapie ou thérapies

alternatives :

Sans objet.

UTILISATION EN CAS DE GROSSESSE ET D'ALLAITEMENT
Ce médicament, dans les conditions normales d'utilisation, peut
étre utilisé pendant la grossesse et I'allaitement.

D'une fagon générale, il convient de demander conseil 4 votre
méqwn ou & volre pharmacien avant de prendre tout
médicament.

Les du traitement sur la capacité a
conduire un véhicule ou & utiliser certaines machines
Sans objet.

SYMPOMES ET CONDUITE A TENIR EN CAS DE
SURDOSAGE

Si vous avez utilisé plus de COCCIDIN 2%, pommade que vous
n'auriez di :

La survenue d'un surdosage est peu probable.

Cependant, en cas d'application excessive et sur une grande
étendue de peau, notamment celle des noumissons, une
apparition de troubles de nature hépatique ne peut étre exclue.
Si vous avez utilisé plus de COCCIDIN pommade que vous
nauriez di, veuillez contactez votre médecin ou votre
pharmacien.

CONDUITE A TENIR EN CAS D'OMISSION D'UNE OU
PLUSIEURS DOSES

aans %et e
, S| NECESSAIRE, D'UN RISQU
DE SEVRAGE IRE, QUE DE SYNDROME
Sans objet.

Conditions de prescription et de délivrance : Liste .

A 6 mois aprés

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

::15“ utiliser aprés la date de péremption figurant sur la

Les MMWMmtmséh}eﬁsmmmél‘égcmw
avec les ordures ménagéres. Demandez & votre pharmacien ce
quil faut faire des médicaments inutilisés. Ces mesures
ﬁm d:aﬂcgélger I'environnement.
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TECHNOLOGIE MEDICALE

Casablanca le : &go";&:é«ﬂ
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Prix Unitaire
H.T.

Montant H.T.
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[ALH.T. :

TO]

[AL T.V.A. :

TO!

AL T.T.C.:

[Arrétée la présente facture a la somme de : @ 1&9%\%%%‘* ......

SIEGE SOCIAL : POWER MED - 202, BD ABDELMOUMENE N° 5 - CASABLANCA

GSM : 06.68.48.01.75 - Tél. : 05.22.65.54.1
I.C.E. N° : 002343545000004 - RC N° : 446199 -

- E-mail : power.med@gmail.com
N°: 34701178 - IF N° : 37736137




