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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.
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 & 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, 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
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
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 3 joindre a la feuille de soins.
taire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

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

Adhésion et changement de statut

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

UPRAS garantit le respect de |a loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

actére personnel
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Fucidine® 2% pommade s
Voulllz fire attentivement 'inigralté de cetie nolice avant d'utiiser ce médicament, Gardez ceth 4 Ot ye
nouveau. Si vous avez d'autres questions, adressez-vous & volre médecin ou volre pharmacien. Ce 1 ——

ne le donnez & personne d'autre. Vous de lui causer torl, les

* IDENTIFICATION DU MEDICAMENT Q a

FUCIDINE® 2%, pommade 35 {

COMPOSITION QUALITATIVE / QUANTITATIVE

COMPOSITION Centésimain Par tube de 15,9

Fasidate 2 300 mg

amun.q.:- 10 159

~alcool GRyiqUes, BNokne, vaselne, paraliing Iquide.

Pommade, 10 8015

CLASSE PHARMACO-

. / actifs sur ise des protéines
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Ce médicament est un

antibiotique
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mammaires 11s de Fallatement en raison dus risque 'zbsorption du proditpar e nouveai-né.
EN CAS DE DOUTE, L EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECI 0L DE VOTRE PHARMACEN,

MISES EN GARDE SPECIALES
NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.
PRECAUTIONS D'EMPLOI
pas e sur I'oell.
xﬂm;mwﬂh : _‘-Ml:.‘nhul:z ni sur les uicéres de jambe.
pas suintantes dans sur de
EN CAS DE Ea\sm’lmmﬁnﬁmme;'m TRE PHARMACIEN.
INTERACTIONS ET AUTTES INTERACTIONS
AFIN D'EVITER MMMMLMMWWWWH

COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
'GROSSESSE - ALLAITEMENT

e pas appliquer sur le sein
I.it)lﬂmlﬂﬂdf DE LA GROSSESSE OU DE L'ALLAITYEMEBT DE TUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
LISTE DES EXCIPIENTS DONT LA CONNAISSANCE EST NECESSAIRE POUR UNE UTILISATION SANS RISQUE CHEZ CERTAINS PATIENTS

Lanoline.
+ COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT?
POSOLOGE

DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.
mﬂhu pansement. Eviter |'
aVEC Ou Sans. ‘application en couche épaisse.

FREQUENCE /AUQUEL LE MEDICAMENT DOIT ETRE ADMINISTRE
Une ou deux applications par jour aprés netloyage de la surface infectiée.
ME’MI # fitre indicatif,

une semaine,
+ EFFETS NON SOUMAITES ET'
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Mmml- avec parfois des iésions dloignées du lieu de traitement -

armter ot averii votre médecin.
&umml'mmmmnmnmmmm nOUTiSson, i3 d'éffets non souhaités au niveau du foke ne peut Btre exciue,
ma AVOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN TOUT EFFET NON SOUHAITE ET OUY NE SERAIT PAS MENTIONNE DANS CETTE NOTICE.
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# CONDITION DE DELIVRANCE :

CE MEDICAMENT EST INSCRIT EN LISTE 1

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

 NE P LE CONSELLER A INE ATRE FERSONNE.
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