RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR - -

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

s Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

»  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= ['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 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 & |'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 |'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 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.

= 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

mais.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge

O  Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mol
Casablanca 20000 - Tel

amed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.corm

Autorisation CNDP N° : A-A-215./2019
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LOCAPRED® 0, 1% i

Dédonide 0,1%

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant d'utiliser
ce médicament.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la lire a nouveau.
Si vous avez d'autres questions, adressez-vous a votre médecin ou
votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit, ne le donnez a
personne dautre.

Vous risqueriez de lui causer du tort, méme si elle présente les mémes
symptomes que vous.

B COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE :
Désonide ... - I,
Excipients : stearate de poyoxye yene egcoI 600 (mon et diesters),
stéarate de polyoxyéthylene glycol 300, paraffine liquide légére,

glycérides polyglycosylés saturés, alcool cétylique, propyléneglycol,
parahydroxybenzoate de méthyle, acide sorbique, gallate de propyle, eau
purifiée. Pour 100 g de créme.

M FORME PHARMACEUTIQUE :

Créme - Tube de 15 g
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. COCEIDIN® 2%, Pommade
(Fusidate de sodium)
Tube da.15g

Veuillez lire attentivement I'intégralité de
notice avant d'utiliser ce
médicament car elle contient des
informations importantes pour vous.
- Gardez cefte notice, vous pourriez avoir
besoin de la relire.
- Si vous avez dautres questions,
demandez plus dinformations & votre
médecin ou a votre pharmacien.
- Ce médicament vous a été personnelle-
ment prescrit. Ne le donnez pas a d'autres
personnes. || pourrait leur &tre nocif, méme
si les signes de leur maladie sont
Identiquas aux votres.
- Si 'un des effets indésirables devient
rave ou si vous remarquez un effet
indésirable non mentionné dans cette
notice, parlez-en a votre médecin ou a votre
pharmacien.

Que contient cette notice 7

1, Qu'est-ce que COCCIDIN® 2%, pommade

et dans quels cas est- utilisé ?

2. Quelles sont les informgtims a connaltre

avant d'utiliser COCCIDIN® 2%, pommade ?

3. Comment utiliser COCCIDIN® 2%, pommade?
4. Quels sonl les effets indésirables éventuels ?
5. Comment conserver COCCIDIN® 2%,

pommade ?
6. Informations supplémentaires.

1. QU'EST-CE QUE COCCIDIN® 2%,
ﬁ'.}lnl‘Jn?l'Ed'.l ET DANS QUELS CAS EST-IL

Classe |:§>r\an'nam-ﬂ'nerapeuhl:ma - code ATC:
DOBAX01.

Ce médicament, dont |a substance active est

le fusidate de sodium, est un antibiotique.

Ce médicament est préconisé dans le

rraitement des Infections de la peau

rmvuquéas par une bactérie appartenant a

a famille des staphylocoques ou des

streptocoques.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A

CONNAITRE AVANT D'UTILISER

COCCIDIN® 2%, pommade 7

N'utilisez jamais COCCIDIN 2%, pommade :
au i de

Prise d'autres médicaments :
Informez votre médecin ou pharmacien si
vous ulilisez, avez récemment utilisé ou
Bourriez utiliser tout autre médicament.
tilisation pendant la grossesse et
I'allaitement :
Ce médicament peut étre utilisé pendant la
rossesse et ['allaitement.
i vous allaitez, n'appliquez pas COCCIDIN®
sur le sein.
Si vous &tes enceinte ou que vous allaitez, si
vous pensez étre enceinte ou planifiez une
grossesse, demandez conseil a
médecin ou pharmacien avant de prendre ce
médicament.
I'aptitude a conduire un
véhicule ou a utiliser des machines :
COCCIDIN® n'a aucun effet ou un effet
négligeable sur l'aptitude & conduire des
véhicules et a utiliser des machines.
COCCIDIN® 2 %, pommade contient de la
lanoline (butylhydroxytoluéne (E321)) et
de I'alcool cétylique.

3. COMMENT UTILISER COCCIDIN® 2%,
made ?
feillez & toujours utiliser ce médicament en

suivanl exactement les indications de votre
médecin ou pharmacien. Vérifiez auprés de

votre médecin ou pharmacien en cas de doute.

Applications  locales avec ou sans
pansement, une ou deux fois par jour, aprés
nettoyage de la zone infectée.

Evitez l'application en couche épaisse.

La forme pommade ne doit pas étre utilisée
sur les Iésions suintanies, macérées, dans
les plis ou sur les ulcéres de jambes.

Pour une application sur les lésions
suintantes, macérées ou dans les plis, la
forme créme est plus adaptée.

A titre indicatif, le traitement est limité a4 une
semaine.

Si vous avez utilisé plus de COCCIDIN®

2 %, pommade que vous n'auriez di

La survenue d'un surdosage est peu
probable.

Si vous avez utilisé plus de COCCIDIN® 2 %.

+ si vous étes allergig

sodium ou & l'un des autres composants
contenus dans ce médicament, mentionnés
dans la rubrique 6,

Faites attention avec COCCIDIN® 2%,
pommade :

Adressez-vous & votre médw,@ ou
pharmacien avant d'utiliser COCCIDIN® 2 %,

Ce médicament contient de I'alcool cétylique
et peut provoquer des réaclions culanees
locales (par exemple : eczéma).

Ce médicament contient de la lanoline
(hutyihydmmoluena (E321)) et peut
provoquer des réactions cutanées locales
(par exemple : eczéma) ou une irritation des

ef des muqueuses.

n cas d'utilisation de COCCIDIN® sur le
visage, |a zone proche de I'ceil doil Atre
évitée, car les excipients présents dans la

forme pommadi
irrnanonzods l'wi? il

« douleur au site d'3
ton de bedlure
e d'apnlication
Effets indésirables rg
jusqu'a 1 personne §
» réaction allergique
+ conjonctivite
+ gonflement du cou 8]
+ urticaire
» cloque (phlycténe)
Déclaration des effe}
Si vous ressentez
indésirable, parlez-en
votre pharmacien. Cd
tout effet indésirabl
mentionné dans cette
En signalant les
contribuez a foumnir d
sur la sécurité du m
5. COMMENT CON
2%, pommade ?
Tenir hors de la po
enfants.
Ne pas utiliser aprés
figurant sur la boite.
A conserver 6 mois
Les médicaments ne
au tout a l'égout
ménagéres. Demand
ce qu'il faut faire des
Ces mesures pel
r'environnement.

6. INFORMATIONS 8
Que contient COCCI
Composition qualita
substance active :
Fusidate de sodium ..
Pour 100 a de pommg
Composition qualit;
Vaseline blanche, Alc
Paraffine liquide.
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Si vous oubliez d coccidin ointment de ¥

Nappliquez pas (LU

compenser |a dos

d'appliquer.

Si vous avez | CO

I'utilisation de ce m "I‘“I

plus dinformations 61118000'082989

votre pharmacien.

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRA-

BLES EVENTUELS 7
Comme tous les médicament
médicament peut provoquer (es

indéairables, mais ils re survien
systématiquement chez tout le i
affacter jusqu'a 1 personne sur 1

* réactions cutantes locales (y
dermatite de contact, eczéma)
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