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

ditions générales :

Le cadre réserve a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois 8 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

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

diologie 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.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

éducation :

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 & joindre a la feuille de soins.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

moais.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative 4 la protection des personnes physiques & I'¢gard du traitement des données

B caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - @me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
o 00 - Tel.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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En cas d'accident préciser les cau:s? atci
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractdre confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'Honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conplaissance de la clause relative a la protection des données Be;‘sonnellqst )
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES !
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de preciser la dent traitee, | acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan dj
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ALAGUI HACHIMI MED ADAM

29,7

 FUCIDINE : appliquer 1fois/jour pendan@bjpurs.
» vaseline : apres la cicatrisation , appliQier/1fois/jour pendant
Tmois dans le sillon

Tél.: 0522366261 - GSM: 062298 3708 - E-mail : cabinetpodiama@gmail.com - Web : www.podiama.ma - Ice :000198462000097
si besoin : 06 66 52 52 74




Fucldlne' 2% vm'""'

Fucidine® 2% pommade
notice avant d'utiliser ce médicament. ramzm

& IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
e Fuud\ne'
FUCIDINE® 2%, pommade — 1 : A
COMPOSITION QUALITATIVE / QUANTITATIVE

comPOSITION | . I L | pmnmlﬂ’\

mIT 1;;' \ ')

~2icool chtyhique, ianchee, vaseline, paraffine liquide.
Pommade, Tube de 15 9.
CLASSE PHARMACD-1
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; Sl o 1 M prokaes: L - ]C\) :&
(D : Dermatologie). e
 DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT 7 »
Ce médicament est un antibigtique.
Ce médicament est préconisé dans les infections cutandes dues 4 des germes staphylocoques #f streptocoques.
& ATTENTION |
DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants |
marmwwﬂmmmﬁm
du du produit par le NOUVERL-NE.

risque d'atisorption
Eumsnem umwmmnmﬁuﬂﬂmmnwmmmmnsu

MISES EN GARDE
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PRECAUTIONS D'EMPLO!

* La pommade ne doit pas Btre appliquée sur oeil.

+Ne pas utiliser 2 pommade sur de trop grandes surfaces. en particulier chez le nourrisson.

= Ne pas utiliser la pommade sur les isions suintantes macénées, ni dans les plis. nd sur les ulcires de jambe.
EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OL DE VOTRE PHARMACIEN.
INTERACTIONS INTERACTIONS

ET AUTRES
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN
COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.
'GROSSESSE - ALLAITEMENT

En cas d'aliaiternent, ne pas appliquer sur le sein

D‘unEm;onsbimlwmmmcnunsueunnms&wnslnwmmmmnmn(numnemmmm
VOTRE PHARMACIEN AVANT DUTILISER UN

mmmmuwm%mwmmmtmmm

Lanoline.
# COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT 7
POSOLOGIE

DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENT A LORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN
MODE ET VOIE D" ADMINISTRATION

Voie cutanée, application locale avec ou sans pansement. Eviter l'application en couche épaisse
FREQUENCE ET MOMENT AUQUEL LE MEDICAMENT DOIT ETRE ADMINISTRE
Umwwmwwwmmhwmmfuﬂe

DUREE DU

u-muu-mn-u—i- i titre indicatif.
® EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS

COMME TOUT PRODUIT ACTIF. CE MEDICAMENT PEUT, CHEZ CERTAINES PERSOMNES, ENTRAINER DES EFFETS PLUS OU MOINS GENANTS -

Dans certains cas, il st possible que survienne un eczéma allergique avec parfois des Ksions Soignées du lieu de traitement -

il faut Immédiatemeant arréter la traitament ot avertir votre médacin.

En fonction de Fabsorption du produit  travers la peau, en particulier chez le nourrisson, d'effets non souhaités au niveau du foie ne peut Btre exclue.
SIGNALEZ A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN TOUT EFFET NON SOUHAITE ET QUI NE SERAIT PAS MENTIONNE DANS CETTE NOTICE

+ CONSERVATION
INE PAS DEPASSER LA DATE LIMITE D'UTILISATION FIGURANT SUR LE CONDITIONNEMENT EXTERIEUR
PRECAUTIONS DE CONSERVATION

Ce médicament doit #tre conservé 3 température ambiante.
# CONDITION DE DELIVRANCE :

CE MEDICAMENT EST INSCRIT EN LISTE |

VOTRE PHARMACIEN NE POURRA VOUS EN DELIVRER OUE SUR ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.
CE MEDICAMENT VOUS A ETE PERSONNELLEMENT PRESCRIT DANS UNE SITUATION PRECISE

- IL 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 sous licence par &, POLYMEDIC
Rue Amyot d'Inville, Quartier Arsalane - Maroc
Dr. M. HOUBACHI : Pharmacien Responsable

Ajdir 01/18
C92584-02
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13/08/2020
Le

Facture

ALAOQUI HACHIMI MED ADAM

Acte Honoraire
Soin 350,00 Dh
Total 350,00 Dh

Arrété la présente facture a la somme de :
350,00 Dirhams
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Tel. 0522366261 - GSM: 0622983708 - E-mail : cabinetpodiama@gmail com - Web : www.podiama.ma - Ice :000198462000097
si besoin : 06 66 52 52 74



