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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0Ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dait étre jointe

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi gu'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 médecin 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 & 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.

=  Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radioc-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

maois.
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. 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° 03-OB relative  la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractére persaonnel
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : AL /. M O \™ -
Nom et prénom du malade :. A !:‘., PO P%\—,&C\h‘"—hm—c“ ....... Age:..s.... 3T .
Lien de parenté : OLuiméme (Dconjoint ()Enfant
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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AGIDERM 2%, Pommade
Fusidate de sodium
Voie cutanée
Tube de 15 g
Veulllez Ilra atientivement lntégralité de cette notice avanl de prendre ce médicament car elle contient des mlurmaimns
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1) Qu' AGIDERM 2%, dans quels cas estl T
mmm les informations wmaﬁ'ea'mldem:r:m At PPV & 2% \ H

3) Comment prendre AGIDERM 2%, pommade ?

4) Quels sont les effets indésirables éventuels 7

5) Comment conserver AGIDERM 2%, pommade ?

6) Informations supplémentaires,

é&mgnm& , pommade et dans quels cas est-il utilise 7

Antibiothérapie locale, code ATC: : DOBAXO1, )

Fusidate de sodium est ur+ antibiotique de structure stéroidienne, de la famille des fusidanines.

lndlullom thérapeutiqub : Ce médicament esl préconisé dans le traitement des infections de |a peau provoquées par

une bactérie appartenant a la famille des slaphylowqms ou des sireptocoques.

= imy el dermatoses impéligineuses

+ entai t local uniquement dans les formes localisées 4 petit nombre de lésions ;

. oen uamma'mtmmammwummpmdmmmmwusMendues
» Désinfection m microbiens culanéo-mugueux, chez les porteurs sains de staphylocoques, et aprés staphylococcie,
notamment

Il convient de tenir des recommandations officielles concemant |'utilisation appropriée des antibaclériens.
2 Qudlollcmt a connaitre avant de prendre AGIDERM 2%, pommade ?

AGIDERM 2%, pommade : Si vous étes allergique 4 I'acide fusidique ou a I'un des aulres composanis contenus
ce médicament, mentionnés dans la rubrique 6.
Enmdldmm nmmumwum ou a votre ph
Mises en garde et précautions d'emploi : MmmawnnmwmammavmlduMmuAGIDERMZ%
pommade. Ce medicament contient de Lanoline qui peut provoquer des réactions cutanées locales. En cas d'ulilisation de
AGIDERM sur le visage, la zone proche de I'ceil doit étre évitée, car les excipients présents dans |a forme pommade peuvent
des imitations de la conjonclive
: Informez votre médecin ou pharmacien si vous pfinez, avez récemment pris ou pourriez

Wmmuta.ﬁremedunen

: Sans objet.
Grossesse et allaitement : Ce médicament peut étre utilisé pendant la grossesse et I'allaitement. Si vous allaitez, n'appliquez
pas AGIDERM sur le sein. Si vous étes enceinte ou que vous allaifez, si vous pensez étre enceinie ou planifiez une grossesse,
demandez consell & votre médecin ou pharmacien avant de prendre ce médicament.
Conduite de véhicules et utilisation de machines : AGIDERM n'a aucun effet ou un effet négligeable sur |'aptitude a conduire



pvosn\cmsy\ 500 mg

pristinamycine
comprimé pelliculé

: INFORMATION DE L'UTILISATEUR

SANOFI vJ

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre
ce médicament car elle contient des informations
importantes pour vous.
+ Gardez cette notice
relire
= Sivous avez d'autres questions, interrogez votre médecin
ou votre pharmacien
1 Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne
le donnez pas a d'autres personnes. |l pourrait leur étre
nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques
aux votres
Siyous ressentez un quelconque effet indésirable,
parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien. Ceci
s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas
mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4

Que contient cette notice

1. Qu'est-ce que Pyostacine et dans quels cas est-il utilisé

2. Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre
Pyostacine

Comment prendre Pyostacine

Quels sont les effets indésirables éventuels

Comment conserver Pyostacine
Contenu de I'emballage et autres informations

“CE QUE PYOSTACINE ET DANS QUELS CAS
&

Vous pourriez avoir besoin de la

—

Enfants 5
Voir rubrique 3. Utilisation chez les enfants.

Autres médicaments et

Informez votre médecin ¢ vez

récemment pris ou pour Sar cfi-aventis Mal’(lC, ) :nt,
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d'acide urique (goutte)

Grossesse, allaitement et fertilité

Si vous étes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez étre
enceinte ou planifiez une grossesse, demandez conseil 4 votre
médecin ou pharmacien avant de prendre ce médicament.
Grossesse

Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse que sur les
conseils de votre médecin

Si vous découvrez que vous étes enceinte pendant le

traitement, consultez votre médecin car lui seul peut juger de .
la nécessité de le poursuivre

Allaitement

Vous ne devez pas utiliser ce médicament si vous allaitez

Pyostacine contient de I'amidon de blé

Ce médicament contient de I'amidon de blé. L'amidon de blé
peut contenir du gluten, mais seulement a |'état de trace, et est
donc considéré comme sans danger pour les
souffrant d'une malabsorption intestinale avec
chronique, due a une intolérance au
ceeliague). 1l peut donc 8tre utilisgaia

ceeliaque



