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

~

Conditions générales

= |Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigne

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

= La validité de la 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, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
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 de
sains.

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 résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & 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 a la feuille de soins

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de saoins est
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.

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

mois
>y

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 & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B¢ e Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

() Maladie
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Cadre réservé a |'adhérent (e) e \
Matricule :. OCC’ ..... Cj i ..... O :“ . Société ... fo..... e ’4")‘ ...........

(J Actif (J Pensionné(e) U Autre :
Nom & Prénom :..... L CLSNY\-L!\;»N@*«L\ELl* A
Date de naissance : O’}!C) (-—/ 3[4 Oi ............................................................................
Adresse :..... l ‘\"—-.6 ng[ oAhamA .. W%M'Q"\w F_ A, @MQ& ...........
’(Lu«ﬂocmcrk .........................................................................................................
U6 X3 é()r Lé 5 § Total des frais engagés : #: {5( - /f ,sz& .......

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
=ROLOGUE
r Etg.

Nom et prénom du malade : j_a}mw\m,l_/

Lien de parenté : O Luikmeme () conjoint - (] Enfant
Nature de la maladie &CNE/(:R\\‘\@W~ ...... S S —
Affection longue durée ou chronique O an(d AC Pathdlogie : i .t LN

En cas d'accident préciser-les causes et circonstances : ................ 500

Dans le cas oula 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.

Fata: . e I — Lo R
Signature de I'adhérent(e] : ....................coeereriieidonnnnss :
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2/ Fucidine creme Yy o ¢ 9
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| , ~ matinet soir , pendant 15 jours .~
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3/ COCCIDIN 250 MG CP_BOITE DE 20 CP

/‘ \@ nycp deux fois par jour matin et soir apres repas pendant 7 jours
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Ce médicament se présente sous forme de comprim



Fucidine®2%créme ' m

Veuillez lire attentivement |'intégralité de cette notice avant d'utiliser ce médicament. Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin
de la fire & nouveau. Si vous avez d'autres questions, adressez-vous & votre médecin ou votre pharmacien. Ce médicament vous a
été personnellement prescrit, ne le donnez & personne d'aufre. Vous risqueriez de lui causer tort, méme si elle présente les mémes
symptimes que vous,

+ [DENTIFICATION DU MEDICAMENT

FUCIDINE® 2 pour cent. créme.

COMPOSITION Centésimale Partube de 159
Acide fusidique 29 300 mg
Excipients g.s.p. 1009 159
*:’lw sorbate de ‘alcool cétyfique, glycérol, paraffine liquide, polysorbate 60, vaseline, eaupurtfide.
Ce médicament est un ANTIBIOTIOUE A USAGE TOPIOUE (D: Dermatologie).
MEDICAMENT

antibiotique.
1l est préconisé dans les infections cutandes dues & certains ot
# ATTENTION |

NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants:

» infiections mammaires lors de alletement en raison du d'absorpbon du prodult par ie nouveau-né.
ausmmnlsrmmmmmmmmmmmm.
MISES EN GARDE SPECIALES
NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS. ’J
PRECAUTIONS D'EMPLOI St
*La créme ne dot pas e apiquée su Fosl 2°g"" )_s
la créme sur de surtaces, en particulier chez le NOUTISSON.
mwmmmmmmemxmmwmmm 24 y#!‘!‘
[ INTERACTIONS t

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYS! #
EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN. 3 }g
GROSSESSE - ALLAITEMENT
[En cas d'aiaitement, ne pas appliquer sur le sain. .
D'UNE FAGON GENERALE, I CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE L'ALLATTEMENT DE TOUJOURS.
U DE VOTRE DUTILISER UN MEDICAMENT.
EXCIPIENTS DONT LA CONNAISSANCE EST NECESSAIRE POUR CERTAINS PATIENTS
Alcool Butyftydroxyanisole, sorbate de potassium.
+ COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT
Une ou deux applications par jour aprés netioyage de la surface infeciée.
Limiter le fraitement 4 une semaine, & tire indicatil.
DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.
MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION

locale Eviter ['appication en couche épaisse.
Cette forme de créme est Iésions suintantes, macérées et dans les plis.
« EFFETS INDESIRABLES
Mmmmmmmmmm ENTRAINER DES EFFETS PLUS OU MOINS GENANTS:
Dans certains cas, f est possible que survienne arfois des Msions éloignées du lieu g traitement -

il taut immeédiatement arréter e raftement et avertir votre médecin.
En fonction de 'absorption du produit & travers ka peau, en particulier chez e nourrisson, ka possibilité 'effets non souhaitiés au nivesu du foie ne peut
étre exclue.

SIGNALEZ A VOTRE MEDECIN DU A VOTRE PHARMACIEN TOUT EFFET NON SOUHAITE ET GENANT OUI NE SERAIT PAS MENTIONNE DANS CETTE
NOTICE.

‘« CONSERVATION
NE PAS DEPASSER LA DATE LIMITE DUTILISATION FIGURANT SUR LE CONDITIONNEMENT EXTERIEUR.
PRECALTIONS PARTICULIERES DE CONSERVATION
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- NE PAS LE CONSEILLER A UNE AUTRE PERSONNE

Fatrigué per B, POLYMEDIC sous icence Lo phama
Rue Amyot d'imville, Quartier Arsalane- Maroc
D T. BELABDA — Pharmacien



DERMOFIX®Poudre K

» Sertaconazole L

COMPOSITION :
Sertaconazole nitrate ..................
Excipients Q.8.p. ...oocoereneiinieniiens
PROPRIETES :
Le Sertaconazole est un nouvel anti-mycosique a usage topique possédant une nouvelle structure chimique. Son
spectre d'activité s'avére trés large :
- Les levures pathogénes (Candida albicans, C. tropicalis, C. spp., Pitrosporum orbiculaires)
- Les dermatophytes (trichophyton, Epidermophyton et Microsporum)
- Les champignons opportunistes filamenteux (Aspergillus)
- Les germes résistants a d'autres anti-mycosiques
- Les bactéries gram+ (Staphylocoques et Streptocoques)
INDICATIONS :
Traitement topique des infections cutanées et unguéales dues aux Candida et dermatophytoses, avec exsudation et
plus particuliérement l'intertrigo.
La durée du traitement varie d'un patient & l'autre en fonction de 'agent éticlogique et de la localisation de I'infection.
En général, on recommande 4 semaines de traitement afin d'assurer une guérison clinique et microbiologique compléte
et d'éviter ainsi toute récidive, sachant que souvent cette guérison apparalt aprés 2 a 4 semaines de traitement.
EFFETS INDESIRABLES :
Le Sertaconazole présente une innocuité totale et une excellente toléran *~un cas de toxicité ou de réaction de
photosensibilité n'a été relevé. Seul un érythéme léger peut survenir lors dt “ 7 -==p'entrainant jamais
la suspension du traitement.
CONDITIONS PARTICULIERES D'EMPLOI :
Aprés application de grandes quantités chez le nouveau né et chez la fer Y l’ 20 —
de niveaux plasmatiques. Malgré cela, son innocuité n'a pas été démon \ !
POSOLOGIE USUELLE, VOIES ET MODE D'ADMINISTRATION :
Voie topique.
des plis : 1 application par jour
Pieds d'athléte : 1 application par jour
Il est conseillé d'appliquer la poudre non seulement au niveau des lési(
les chaussures.
FORMES ET AUTRES PRESENTATIONS :
Dermofix® Poudre : Flacon de 30 g.
Dermofix® Créme & 2% : Tube de 30 g.
Dermofix® Solution a 2% : Flacon de 30 ml.
Dermofix® Gel & 2% : Flacon de 100 g.
Gyno-dermofix® 300 mg boite de 1 ovule.
Liste | (Tableau A).

PROMOPHARM S A.
Z). du Sahel, Had Soualem - Maroc
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