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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé al'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien luHméme 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
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente prealable 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 & joindre a 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
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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 & I'égard du traitement des données
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Déclaration de Maladie
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(O Maladie (J Dentaire (J Optique (J Autres
Cadre réseryé a I'adhérent (e) —

Matricule ﬁO O ............................. SOCIBEE & oot e e e e e e e e e e et e e e e ee e

(O Actif (O Pensionné(e) (T AULPE e,

Tel. Oék\[/!ﬂ?AO%g\% Total des frais engagé;: %gg@#g# ....... Dhs
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation A!\jo
Nom et prénom du malade MP&K“LC‘& {;ﬂ%m\&d .................... Age:

Lien de parenté : [:] Lui-méme D Conijoint D Enfant

Nature de la maladie D‘Q’LW‘&&L‘D%? ............ & LL‘tCLTwﬁQ, ...................................................
Affection longue durée ou chronique :(J ALD (J ALC Pathologie : ..........ccieuees e S
En cas d'accident préciser |es CAUSES Bt CIPCONSEANGES & viieeeeeeeeeeeeeeee et e e e e eseeeeeeneeeeeearesensens

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseigngments Sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur ['honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES e RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Fucidine“ 2%créme AT

Veulliez lire Iintégralité de cefte notice avant d'utliser ce médicament. Gardez cette notice, vous pourriez avoir n
de la fire & nouveau. Si vous avez d'autres questions, adressez-vous & volre médecin ou volre pharmacien. Ce médicament

614 personnellement prescrit, ne le donnez & personne d'autre. Vous risqueriez de lul causer tort; méme si elle présente | ﬂmes
symptdmes que vous. .
+ IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
FUCIDINE® 2 pour cent. créme.

COMPOSITION Centésimale Par tube de 159

Acide fusidique 29 300 mg

Excipients q.5.p. 1009 159
m;sﬂ;—; ‘sorbate de ‘aicool cétylique, glycérol, paraffine liquide, polysorbate 60, vasaline, eaupurfiée.
Ce est un ANTIBIOTIOUE A USAGE TOPIQUE (D: Dermatologie),

+ DANS QUELS CAS UTILISER CE
Ce médicament est un antibiotique.
Il est préconisé dans les ées dues & certains germes

# ATTENTION |
CONTRE-INDICATIDNS.
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas sulvants:

« allorgie & I'acide fusidique ou & 'un des exciplents,

. lors de ['allaitement en raison du produt é,

EN CAS DE DOUTE, I EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACEN

MISES EN GARDE SPECIALES

NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.

D'EMPLOI

-anmmmwmm

= Ne pas ufiliser ia créme sur de trop surfaces, en particulier chez le noumisson.

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

O'EVITER D'EVENTUELLES INTERAGTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FALIT SIGNALER SYSTEMATIOUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT

mmhmmwlmm Ll
Blmd‘mmmw

D'UNE mu.lmmmmu:uwnn
RGN o B = IRV Eucidine® 2% [
mmmummmmmmmm creme Tube de 15

POSOLOGIE

Une ou deux applications par hrawhmdmmﬂuh

Limiter le traitement & une semaine, 4 tre
msmstsm,szmmmnnmmmmm
MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION
vmmus.mmhummmmmrmmmmw
Cette présentation sous forme de créme est plus particufiérement adaptée aux iésions st

 EFFETS INDESIRABLES * réme

COMME TOUT PRODUIT ACTIF CE MEDICAMENT PELIT, CHEZ CERTAINES PERSONNES, Ef Pl 2% »
Mmmlmm:mmmmmmmmﬂ Tube de 15
mmmrmmmmnamummmmnmm peut
WAWMMwAmmmmwmwﬁn

DEPASSER 6 118000 120582
rsms umm&mmmwm
A conserver 4 température ambiants (inférieurs 4 25°C).

+ CONDITION DE DELIVRANCE :
CE MEDICAMENT EST INSCRIT EN LISTE 1

- NE PAS LE RELITILISER SANS AVIS MEDICAL
- NE PAS LE CONSEILLER A UNE AUTRE PERSONNE

o gl &%MEDI&:;WL&M
Dr. T. BELABDA ~ Phamacien Responsable
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" . Gentamycine’ £ 367

Gentamicine
COMPOSITIONS Par ampoule de
« Gentamicine (DCI) sulfate 2mi | 3mi | 4mi
eXPrimé @n DASE .......oovevurciicrimiiriinen s 40 mg 120 mg 160 mg
ou 80 mg
» Excipients q.s.
FORMES ET PRESENTATIONS
Soluté injectable :
+ Ampoule de 2 ml (40 mg) : Boite unitaire.
+ Ampoule de 2 ml (80 mg) : Boite unitaire et boite de 6.
« Ampoule de 3 ml (120 mg) : Boite unitaire et boite de 6.
+ Ampoule de 4 ml (160 mg) : Boite unitaire et boite de 6

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
Antibiotique bactéricide de la famille des aminoglycosides.

NOM ET ADRESSE DE L'EXPLOITANT

Zone industrielle, Ouest Ain Harrouda, Route Régionale N* 322

(ex R.S 111) Km 12.400 Ain Harrouda 28630 Mohammedia - Maroc

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Les indications sont limitées aux infections & bacilles Gram négatif sensibles, notamment dans leurs localisations rénales
et urologiques. La gentamicine, associée & un autre antibiotique, pourra étre prescrite dans certaines infections a
germes sensibles, en se basant sur les données bactériologiques. En particulier :

« infections rénales, urologiques et génitales ;

« infections cutanées et, en particulier, smphyiococc&es malignes de la face ;

« infections articulaires ;

- infections respiratoires ;

= septicémies et endocardites.

CONTRE - INDICATIONS

Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants :
+ Allergie aux antibiotiques de la famille des aminoglycosides,

= Myasthénie,

+ Aminosides (administration simultanée).

Pour la gentamycine 160 mg :

« Insuffisance rénale sévére ;

+ Hypoacousie préexistante ;

- Malade pesant moins de 50 Kg.

MISE EN GARDE
Ca produit contient des sulfites qui peuvent éventuellement entrainer ol

PRECAUTIONS D'EMPLOI

Utiliser ce médi t avec pré en cas de :

- Gentamycine devra étre utilisée avec prudence chez les sujets porteu

- La néphrotoxicité et I'ototoxicité de la gentamycine imposent les précal

« chez le sujet insuffisant rénal, n'utiliser Gentamycine qu'en cas de stri
de la créatininémie. Une surveillance médicale portant sur les fo
Les taux sériques de I'antibiotique seront contrdlés dans toute la mi
de fagcon prolongée, le seuil toxique pour I'appareil cochléovestibulai
des taux sérigues résiduels supérieurs & 2 ug/ml sont & éviter ; ——

- éviter d'associer la gentamycine aux diurétiques trés actifs, Gmnm'

« viter les traitements ilérﬂllsf(s el/ou prolongés, surtout chez les sujel Yo mg O

- En cas d'intervention chirurgicale, informer I'anasthésiste réanimats

En cas de doute, ne pas hésiter 2 demander I'avis de votre m
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES
Afin d'éviter d'éventuelles I entre plusieurs méd
autre traltement en cours & votre médecin ou & votre ph. fi
118000

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

0%0704
Grossesse : |'innocuité du produit au cours de la grossesse n'a o I'appareil
cochléovesllbulalra du foetus).

Allaitement : le passage dans le lait maternel est négligeable.
POSOLOGIES
Les posologies seront adaptées a la sévérité de I'infection, a I'état et & I'dge du malade.

| clique.




Fucidine® 2% pommade m

Veuillez lire attentivement I'intégralith de cette notice avant d'utiliser ce médicament. Gudﬂcm notice, vous Dwrrwmr la fire &
nouveau. Si vous avez d'autres questions, adressez-vous & votre médecin ou votre prescrit,
ne le donnez & personne d'autre. Vous risqueriez de lui causar fort, mlmeudmmu\snﬂvmmmm\umnms

# IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

DENOMINATION

FUCIDINE® 2%, pommade
COMPOSITION QUALITATIVE / QUANTITATIVE

COMPOSITION Centisimae Partubede 15g
Fusidate de sodium 29 300 my
Excipients g.s.p. 100g 15g
+ alcool cétylique, lanoline, vaseline, paratfina liquide.

FORME MACEUTIQUE

Pommade, Tube de 15 g.

CLASSE

ANTI-INFECTIEUX

Antibiotiques-antibactériens / antibiotiques actifs sur ta synthése des protéines

(D : Dermatologie).

 DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT 7

Ce médicament est un antibiotique.
Ce médicament est préconisé dans les infections cutandes dues 3 des germes staphylocogques et streptocoques.
* ATTENTION |
DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT 7
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas subvants

= allergie & 'acide fusidique ou & F'un des excipients,

= infections mammaires lors de l'allaitement en raison du risque d"absorption du le nouveau-né.
EG’SKDUUTEllESTIKDISPBISABLEBEMHLWIS[EWWEDECIKOUEEWTREMWBI
MISES EN GARDE SPECIALES

NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.

PRECAUTIONS D'EMPLOI

= La pommada na doit pas 8tre appliquée sur I'oail. -
= Me pas utiliser la pommade sur de trop grandes surfaces, en particulier chez ie nourmsson.

= Na pas utiliser la pommade sur les iésions suintantes macérées, ni dans les plis, ni sur les uicéres de jambe.

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

[ET AUTRES
ATIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS. IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN
COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMAGIEN
‘GROSSESSE - ALLAITEMENT
En cas d allatament, ne pas appliquer sur le sain
D'UNE FAGON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE LALLAITEMENT DE TOL 410 DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN
LISTE DES EXCIPIENTS DONT LA CONNAISSANCE EST NECESSAIRE POUR UNE UTILISATION SANS Rif
Lanoiing, alcool cétyhque, £t butylhydioxytaiusne. o
# COMMENT UTILISER CE WEDICAMENT 7 %2°, od
POSOLOGIE =

DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENT A LORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN. £15 e p— a
'MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION

Uine ou deux applications par jour aprés nettoyage de la surtace infectée. L |
'DUREE DU TRAITEMENT ] L |
Limiter e traitement 4 une semaine, & ttrs indicatt 3 ./"| i |
® EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS e
COMME TOUT PRODUIT ACTIF, CE MEDICAMENT PELIT, CHEZ CERTAINES PERSONNES, ENTRAINER DES |
Dmsumlmm ummmwmm«nmmammmmummq /
faut immédialement arréter le Irailement st avertir votre médecin F.
Enmmﬂrmmnummamﬂhm en particulier chez le nournssan, & ﬂ'mn. & exclue.
SIGNALEZ A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN TOUT EFFET NON SOUHAITE ET ST b — _CE
CONSERVATION o

-
NE PAS DEPASSER LA DATE LIMITE D'UTILISATION FIGURANT SUR LE CONDITIONNEMENT EXT
PRECAUTIONS PARTICULIERES DE CONSERVATION

mmmmu;v_ﬂmmm Fucidine® ‘Hawwm
CE MEDICAMENT EST INSCAIT EN LISTE | Tube de 159

VOTRE PHARMAGIEN NE POURRA VOUS EN DELIVRER QUE SUR ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN
CE MEDICAMENT VOLIS A ETE PERSONNELLEMENT PAESCAIT DANS UNE SITUATION PRECISE

- 1L PEUT NE PAS ETRE ADAPTE A UN AUTRE CAS

- NE PAS LE REUTILISER SANS AVIS MEDICAL

- NE PAS LE CONSEILLER A UNE AUTRE PERSONNE

Fabriqué par & POLY! D licence Léo Pharma.
Rue Amyot d'inville, Dmrli{frsalanelc soMiu:nc 6116000120575
Dr. T. BELABDA : Pharmacien Responsable
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