RECOMMANDATIC& IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseiané.

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

= La validité 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie : _

= |Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 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 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

=  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 est
obligatoire avant le début de traitement.

L 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 :
= La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles
0 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® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Aue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I't
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

nausl’

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 pergonnelles
?
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PHARMACIE MENJRA R.C : 223456

DR.MENJRA Samir C.N.S.S: 2157651
16,ANGLE RUE 4 ET BD IBN SINA Patente : 35012450
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Date : 10/01/2024

FACTURE N° 8581

CLIENT : MOUNTASSIR MOSTAFA

DESIGNATION QTE PU MONTANT
ANTIBIOSYNALAR GOUTTES 1 19,40 19,40
BAYCUTENE CREME 1 22,70 22,70
AUREOMYCINE PD OPHT 1 10,00 10,00
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LAR  ANTIBIO SYNALAR

Gouttes nurlcuial
Flaoon de 10 ml
Acétonide de fluocinolone / Sulfate de polymyxine B

Veuillez Iln attentivement I'intégralité de cette notice avant d'uﬂl
+ Gardez celte nolice, vous pourriéz avoir besoin de |a relire.
-Sivous avazbutaauh'nquesbon si vous avez un doute, demandez

votre pharmacien.
o%e&ﬁdummmamwmnm%mbdmmh A N N .
e - n

+ Si I'un des effets indésirables uez /|3
dans cette notice, paﬁez—anévmn\édg'gnouévum phrme '

GOMPOSI‘I'ION DU MEDICAMENT
ualitative et quanﬂuﬁn en lumnm uﬂvn

Am-- nic de'l‘luounobne = Duzo!
Sulfate d = 000
Sulfate d ine |
gelg:l:n;: Nitrate de phénalm;mure acide citriqgue monohydraté, propyléne glycol, eau purifiée.

Solution Pourinsﬁllaﬂm nculaka Flacon de 10 ml avec compte-gouttes.
CLASS PHARI‘ACO—?HUERAPEUTINJE

Ce médicament est association d'un anti-infiammatoire l%ﬂl’oldleﬂ (fluocinolone) et de
Egﬂbiotiques (n!:om ine et ne B). La néomycine est un antibiotique de |a famulladcsammosT

IBJ?H'I delafammedas
D, QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Ce médicament est indigué dans le traitement local de certaines otites.
COMMENT l..ITlLISER E MEDICAMENT?

Posologle:
ﬁé’:‘ﬁe?%mq e D nuone o tar?«'eﬁnle!minm t fer Fopération le

Uem ns et renouveler |'0| n le soir.
Instile gouttes

Hodln!vohdldml istration:

Voie locale.

lnstillauon auriculaire.

Il est recommandé de ne pas utiliser la solution sous pra

Tiédir le flacon au moment de [ en le maintenant uas minutes dans la paume ain afin
d'éviter le contact désagréable de la solution froide dans l'oreille.

& a loreille aft dles, pour que foreille atteinte se trouve en

. Menre les ss dans l'oreille atteinte

:l'l"nﬁréd tes reprises sur le pavillon de l'oreille pour que les gouttes coulent bien dans le de
oreille

+ Attendre anwrnn 5 minutes en gardant la téte ainsi penchée. !

+ Lorsque vol evez |a téte, |es gouttes peuvent ressortir un peu; il faut alors essuyer &.oc Un papier
absorbant qui n'a mbesmn d'étre

1Iestimportarnde suivre cette racommandauonmrllenvadel‘efﬁesctlédevcu-au-a t: en effet,
||r~aulgardar longtempsla&élepond\éepoupememene tration du
meédicament dans l'oreille. Ra:lrasmrimphstlsléle provoquer une perte du médlcamentclries
gouttes couleront le lmeds votre visage et n'iront pas dans le fond da l'oreille; ceci expose alors & une
moindre efficacité d

Refermez le flacon immédiatement a

Alaﬁnduh'annment le reste du ﬂacon mmanemmmmmwadhmmrm
Daux admmlsh-aﬂans par jour une administration de gouttes le matin et une administration de gouttes le

Durée de traitement:
La duréed h'amﬂ'lentasthabmsellammae'!j
Pour étre efficace, cet anﬂbvohque doit étre utilise rﬂguhémment aux doses prescrites et aussi longtemps

que, votre
La e vous 8tes complétement guéri. L'éventuelle imj

isparition des symptomes pression
de fa?:%ﬂa n'est pas due au trartamant anﬁhio%qua mais & I‘| ion elle-méme. Le fait de réduire ou de
suspendre votre traitement serait sans effet sur cette impression et retarderait votre guérison.



Formes et présentations
Baycutene™ N créme : tube de 15 g de créme

Composition

Baycuténe® N, creme pour application locale.

100 g de créme contient 1 g de clotrimazole et 0,044
déxaméthasone (soit 0,04 g de dexaméthasone).
Excipients : Alcool benzylique, Alcool cétostéaryliqul
chaine moyenne, Hostaphat KW et I'eau purifiée.

Classe Pharmaco-thérapeutique

Association d'un corticostéroide et d'un antifongique i
spectre d'action.

Anti-eczémateux.

Indications
Baycuténe® N créme est préconisé dans les infe
cutanées a composante anti-inflammatoire importante

Contre-indications

Le traitement par Baycuténe® N créme est contre-ind

- Hypersensibilité au clotrimazole,

- Hypersensibilité a I'alcool cétostéarylique ou a
composants,

- Affections cutanées spécifiques (syphilis, tuber

- Infections cutanées d’origine virale (herpes, rot

- Varicelle

- Réaction a la vaccination antivariolique,

- Dermatite péribuccale,

- Pansement occlusif en cas d’eczéma atopique,

- Durant le premier trimestre de la grossesse.

Pendant le reste de la grossesse ainsi que chez

Baycutene® N ne doit pas étre appliqué sur des ¢

etendues ou pendant une longue durée. |l ne doit

appliqué sur le sein allaitant.
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