RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois &8 compter de la premiére consultation.

®  U'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 o4
soins.

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 ré des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
& e
jointes a I'erdonnance médicale rr,,u;ute agﬁandgieigw_[;: o
- Un pli confidentiel du médecin pr a‘iﬁeunﬁé_aﬁé&s&soﬁ«ﬁ@peut étre demandé par le médecin conseil de
Iz mutuelle, = j 3 CTT— |
) —t T7017 * 1, i
Optique : a1 “di gy b fl 1
= ’ L% i 1
®  Uordonnance du médecin presc pﬁr étda facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
el e
Rééducation : By P S

o . . w Vi . 4 ; )
Lentente préalable renseignée par—ie-médetin prescripteur est exigée avant fe début des séances de

rééducations.

S |

- 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 es
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 obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. J
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Spécialiste en Dermatologie
Maladies de la peau, des cheveux et des ongles - Chirurgie dermalologique
Médecine Esthétique - Dermatologie pédiatrique - Maladies sexuellement transmissibles - Allergies cutanées
Dipldmeée en Manifestations dermatologigues des Maladies de systéme de la faculté de Médecine de Montpellier (France)

Marrakech, le : 21/06/2022
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- sedasteril spray
2 Fois/j
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2 - Fucidine pommade v

2 fois/j (6sems) \:J'

3 - sedasteril créme lavante
bien ringer
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Appt 7, 2&me étage (au dessus du calé Mes Rendez-Vous), angle Abdelkarim Khatabi en face de Marjane rte de Casa), Av Allal El Fassi, Marrakech
Tel : 05 24 30 69 39 - Email : houda.chabli@gmail .com
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Fucidine® 2% pommade Na
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nouveau. Si vous avez d'autres questions, adressez-vous A votre miéde ou votre pharmacien. Ce médicament vous a été personnellement prescrit,
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ENWEMEMI&TU uawmmsuemmm VOTRE PHARMACIEN.
MEDICAMENTELISES ET

INTERACTIONS
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' COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.
GROSSESSE - ALLAITEMENT

mmwuwwmnm
D'UNE FAGON IL. CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE L'ALLAITYEMEBT DE TUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE UTILISER UN MEDICAMENT.

LISTE DES EXCIPIENTS DONT LA CONNAISSANCE EST NECESSAIRE POUR UNE UTILISATION SANS RISQUE CHEZ CERTAINS PATIENTS
Lanoline.

# COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT?

POSOLOGIE

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

MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION
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'FREQUENCE ET MOMENT AUQUEL LE MEDICAMENT DOIT ETRE ADMINISTRE
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DUREE DU
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 EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS

COMME TOUT PRODUIT ACTIF, CE MEDICAMENT PEUT CHEZ CERTAINS PERSONNES, ENTRAINER mmmwmm
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m&zimmwh PHARMACIEN TOUT EFFET NON SOUHATTE ET QUI NE SERAIT PAS MENTIONNE DANS
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 CONDITION DE DELIVRANCE :
CE MEDICAMENT EST INSCRIT EN LISTE 1
WVOTRE PHARMACIEN NE POURRA VOUS EN DELVRER OUE SUR ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.
CE MEDICAMENT VOUS A ETE PERSOMNELLEMENT 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
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. —ewwrneAIE Uigucunare (wAS 18472-51-0) : 0,36% (m/m).
Produit destiné a I'hygiéne humaine. Liquide.

Effet bactéricide sur pseudomonas aeruginosa et escherichia coli selon la norme NF EN 1276.
Et sur staphylococcus aureus selon la norme NF EN 1040,

Le spray antiseptique® SEDASTERIL est non irritant, il permet de nettoyer la
peau sans douleur et vous assure une parfaite hygiéne cutanée.

CONSEILS D'UTILISATION :

- Appliquez localement le spray (1 & 2 pulvérisations), directement ou a l'aide
d'une compresse stérile.

- Action bactéricide® en 5 minutes de contact.

- Ne pas dépasser 3 applications par jour.

- Usage externe

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

- Tenir hors de portée des enfants.

- En cas de contact avec les yeux, rincer immédiatement et abondamment
avec de l'eau et consulter un spécialiste.

- Ne pas utiliser en cas d'antécédent d’allergie a I'un des composants.

- Ne pas cumuler plusieurs antiseptiques.

- Conserver le récipient fermé.

- Utiliser avec précaution chez le nouveuau-né, en particulier chez les
prématurés.

PRESENTATION :
- Flacon de 100 ml

LABORATOIRES JUVA SANTE
8, Rue CHRISTOPHE COLOMB, 75008 PARIS
FRANCE




