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

Conditions générales :
=  |ecadre réservé a I'adhérent doit étre 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 & compter de la premiére consultation.
= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
soins.
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 & I'ordonnance meédicale 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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= |'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 2 la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit &tre 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0

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 & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G¢
Casablanca 20000 - Tél

e Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdell
0522204545 [LG)-Fax: 052

ah - GQuartier de 'Horloge
22 22 78 18 - www.mupras.com
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R Maladie

Déclaration de Maladie

N? P19- 0044305

(JDentaire (JOptique UAutres ,
N4

Cadre réservé a I adher‘enl‘#&fi A : ; - —,
Matricule :..... C/ L. NQ. G L:) veeeenee. OOCIELE (‘\A‘\I ................... X, NE A,

O Actif [2) Pensionné{e] O Autre:

Tk cosnnnaimma i Total des frais eNgages :......ccovvvvveveeeeeereraeeeenennn. e Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : .r nate WP R

( <o -
Date de consultation : lG/O?‘/ ..... 9 2/13 =
Nom et prénom du malade :. ,AA s‘_&(&\ M\&‘li\‘\hh\“{hge ....................
Lien de parenté : () Lurméme Conjoint ) Epfarit
Nature de la maladie :....... Ivl\j LC_T‘XQ--«. ..... "S: .......... S\—QLYQKULUAJ ‘:ﬁa{@bu\.\_&_
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........ 5 ............... LS AT j:; )

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére FW rﬁ\@h‘neﬁs s pli conaantael a l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

y

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des! renﬁgnements or‘tes sur la m‘e te déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause rel@twe a Ia pquecﬁ Hh nées nés nnelles.
Falb & e M| lad 20 /... V& e

Signature de I'adhérent(e) :................... v : =2 i 8




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes —

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médegin
attestant le Paiemegt des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

oI Covendli

Important :

P

. ; . '
Le praticien ggt prié de preéciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

J
. EXECUTION DES ORDONNANCES
Bt Pharrmacieqp\ Date Montant de la Facture
ou du Fournissg
12@}(3 }.23 g&]..h CDEES st
ANALYSES - RADIOGRAPHIES - :
Cachet et signature du ‘ Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiologue

Date

Ceefficients

des Honoraires

J
AUXILIAIRES MEDICAUX
" Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
& 'l 4
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATEDE .
L'EXECUTION

‘ |
SOINS DENTAIRES Derts, | NS00 | o i
Traitées i Soins
; CCEFFICENT | |
g : — DES TRAVAUX
e
[ e
‘ | MONTANTS |
J ; DESSOINS |
| - S—
T ==
| e TN
\ | DEBUT
r DEXECUTION |
| .
1
FIN
D'EXECUTION )
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT

L
]

|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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- ALCASTERIL

»

ALCASTER/K  est un soin lavant doux, sans savon, hypoallergénique, & PH alcalin,
destiné a la toilette des peaux et muqueuses délicates.

Qualité hypoallergénique : congu et testé pour minimis¢

allergiques. or PER

PROPRIETES : ¢ il

ALCASTERI |, grace a son PH alcalin, est un produit adéquat po

en adjuvant des traitements antimycosiques.

ALCASTER/ calme les démangeaisons et les irritations. Seg Contenance gas€: 125 ml
permettent un lavage quotidien des muqueuses et des peaux sens l“ lmllll‘l ﬂ

est reconnue pour ses propriétés adoucissantes et calmantes des il
ALCASTER/ est un soin lavant anti-odeurs. Il laisse une odeur
muqueuses et la peau.

3 1160929"900984

CONSEILS D'UTILISATION :

Usage externe.

A utiliser sur la peau et les muqueuses préalablement mouillées, puis rincer a I'eau.
Eviter tout contact avec les yeux, en cas de contact, rincer immédiatement et
abondamment a I'eau claire.

INGREDIENTS :

Aqua, Sodium Chloride, Cocamide DEA, Lauryl Betaine, Cocamidopropyl Betaine,
Glycerin, Polysorbate 20, Arctium majus Root Extract, Salicylic Acid, Sodium
Glycolate, Lavandula angustifolia oil, Sodium Benzoate, Magnesium Nitrate, Sodium
hydroxide, Methylchloroisothiazolinone, Magnesium Chloride, Methylisothiazolinone.

PRESENTATION :

- Flacon de 125 ml
- Flacon de 250 ml

LABORATOIRES JUVA SANTE
8, Rue CHRISTOPHE COLOMB, 75008 PARIS
FRANCE
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Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce
édi Elle contient des inf ti importantes pour

votre traitement.

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus
dinformations a votre médecin ou a votre pharmacien,

» Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

= Sivous avez besoin de plus d'informations et de conseils,
adressez-vous a votre pharmacien.

= Siles symptomes s'aggravent ou persistent, consultez un médecin.
= Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans cette
notice, ou si vous ressentez un des effets mentionnés comme étant
grave, veuillez en informer votre médecin ou votre pharmacien.

Dans cette notice :

1. Fs: (_e’st{e que MYCOHYDRALIN®, créme et dans quels cas est-il
utili

2. Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser
MYCOHYDRALIN®, créme ?

3. Comment utiliser MYCOHYDRALIN®, créme ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver MYCOHYDRALIN®, créme 7

6. Informations supplémentaires,

1.QU'EST-CE QUE MYCOHYDRALIN®, créme ET DANS QUELS
CAS EST-IL UTILISE 7

ANTIFONGIQUE LOCAL

(G : Systéme génito-urinaire et hormones sexuelles)

Ce médicament est indiqué dans le traitement des atteintes
vulvaires des mycoses vulvo-vaginales a levures sensibles
(infections dues a des chamgrgnons microscopiques).

Ce médicament est rése ladulte.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONN.
AVANT D'UTI‘U‘SER MYCOHYDRALIN®, créme 7 i

N'utilisez jamais MYCOHYDRALIN®, créme dans les

cas
+ Allergie (hypersensibilité) aux dérivés imidazolés ou%ﬂh{lannges
autres constituants mentionnés dans la rubrique « Informations

sugplémentawes »
Mis>€S eén ga ions d'emnlani

3. COMMENT UTILISER MYCOHYDRALIN®, créme 7
Mode et voie d'administration :

Ne pas avaler, )
Le F;,)arodun doit étre utilisé 2 fois par jour aprés une toilette
soigneuse et séchage des lésions a traiter.

Durée du traitement :

La durée du traitement est de 1 semaine.

L'utilisation régullére du produit pendant toute la durée du
trartement est déterminante pour la réussite du traitement.

Si les symptomes persistent au-dela de 7 jours, une consultation
médicale gon étre envisagée.

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVm*=

Comme tous les médicaments
susceptible d'avoir des effetsind\ Mgcoﬂydrahn

n'y soit pas sujet :
« Urticaire, lash prunt. Irntaﬂon&l‘. Créme 30
. Inconfpe fort au nlveau génitai g |
Sl vous ressentez un que conque
médecin ou votre pharmacien. Ce

mentio

indésirable qui ne serait pas

5. COMMENT CONSERVER MYC
Tenir ce médicament hors de la vue,
Ne pas utiliser aprés la date de—="
conditionnement extérieur. ;
Pas d'exigences particuliéres. LotN

Les m ments ne doivent pai

avec les ordures ménageéres.

Demandez a votre pharmacien ce  EXP

inutilisés,

Ces mesures permettront de proté

6. INFORMATIONS SUPPLEMEI|
Liste compléte des substances activ

Que contient MYCOHYDRALIN®, cré—
Clotrimazole

3 boo
créme.

Stéarate de itane, Iysorbate 60, palmitate de cétyle, alcool
cétostéarylique, octyldodécanol alcool benzylique, eau purifiée.
Questce que MYCOHYDRALIN®, créme et contenu de

F'emballage extérieur ?
Ce médicament se présente sous forme de créme en tube de 30g.

r____,..-ﬂ-—'-—

e

PRV

Fabricant
Laboratoires Pfizer SA

WraBEAR P 8 o B ae

Titulaire
BAYER SA
Bd Sidi Mohamed Ren Alallab



‘ DERMOFIX® Créme

Sertaconazole

Compssition :
Sertaconazole nitrate ...
Excipients (dont E218 &

P i
Le geﬂaconazﬁle est un anti-mycosique & usage topique. Son spectre d'activité s'avere trés large :
- levures pathogénes (Candida albicans, C. tropicalis, C. spp., Pithyrosporum orbiculaires)

- dermatopignons ( hyton, Epidermophyton et Mmcrospomm)

- champignons opportunistes filamenteux (Aspergillus}

- germes résistants a d'autres anti-mycosiques

- bactéries gram* (Staphylocoques et Streptocoques)

Indications thérapeutiques :

Traitement topique des mycoses superficielles de la peau telles que derma 0ses : .
d'athiéte), Tinea cruris (Eczéma marglné de Hebra), Tinea coporis (Herpés ci ), Tinea h 4.) i 41 % (]
et Tinea manus, Candidoses (Miniliose) et Pityriasis versicolore (Pityrospory -
Effets indésirables :

Le Sertaconazole présenle une innocuité totale et une excellente tolérance : aucun cas (

réaction de ‘a été relevé. Seul un érythéme léger peut survenir lors des premi S
n'entrafnant jamais la suspena'on du traitement.

Conditions particuliéres d'em :

Dermofix ne convient pas a I'usage ophtalmlqua

Aprés I'application dermique de grandes quantités, on ne détecte pas de niveaux plasmamd: S

s0n innocuité n'a pas été démontrée chez le nouveau-né et chez la femme enceinte

\P’ouol ie usuelle, voie et mode d'administration : -
ole topique.
Appliquer la créme une fois par jour (de préférence le soir) ou deux fois (matin et soir), douct Dermofx‘ créme ®

uniformément, en essayant de couvrir 1 cm de peau saine (environ) autour de la zone & traite, Semaconaz
LadurOadu traitement varie d'un patient & |'autre en fonction de I'agent étiologique et de la lo¢
En généml on recommande guatre semaines de traitement afin d'assurer une guérison clinigt
microbiologique compléte et d'éviter ainsi toute récidive, cette guérison clinico-microbiologique
: 2 a2 4 semaines 1180000240259

R

entre deux et quatre semaines de traitement.
Pityriasis versicolor : 2 semaines
Dermatophytose
Candidose : 2 24 semaines
Formes et autres présentatiol
Dermofix® crame ;; tube de 30 g
Dermofix® poudre flacon de 30 g
® Solution 2% flacon de 30 ml
Dermofix® Gel 2% flacon de 50
Dermofix® Gel 2% flacon de 10(!g
Gyno-dermofix® 300 mg bofte de % ovule.
Liste | (Tableau A)

PROMOPHARM S.A.
Z.1. du Sahel, Had Soualem - Maroc
S/L FERRER INTERNATIONAL

YON'Litygaz wigry dui



NQTICE: INFORMATION POUR L'UTILISATEUR
1. DENOMINATION :

MYCODERME?® 1 % Poudre dermique
. Flaconde 30 g
DCI : Nitrate d’éconazole

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce
médicament.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute
demandez plus d'information a votre médacin ~.- =

cien. ) YCODERME‘ 1% D)
Ce rné_dlca;neni vous a etlé t‘wdtﬁ germique
donnez jamais a quelqu'un d'a nde 3090

identiques, cela pourrait lui étr

remarquez un effet indésirable
parlez-en & votre médecin ou &

1

Si I'un des effets indésira \\
800

01
2. COMPOSITION DE MYCOLD © gres s

Composition en substance ai

La substance active est le nitrate d'éc
MYCODERME® 1% Poudre dermiqt
contient 0,3 g de nitrate d'éconazole.
Composition en excipients

Les autres composants sont :

fatets Tl oo g T8 L T —————
Oxyde de zinc.....
Stéarate de magnésium ..
Silice colloidale anhydre...

LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE
Ce médicament contient de I'acide borique.

3. CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE OU TYPE
D'ACTIVITE

MYCODERME® 1 % Poudre dermique fait partie d'un groupe
de médicaments appelés dérivés de l'imidazole doué d'une
activité antifongique et antibactérienne.
4. INDICATIONS THERAPEUTIQUES
Ce médicament contient un antifongique (actif contre les
champignons) de la famille des imidazolés.
Ce médicament est préconisé dans le traitement de certaines
mycoses (affections cutanées dues a des champignons).
Candidoses :
Traitement de mycose des plis macerées : intertrigo génital,
sous-mammaire, interdigital...
Dans certains cas, il est recommandé de traiter simultanément le
tube digestif.
Dermatophyties :
Traitement :

Intertrigo macéré génital et crural.

Intertrigo des orteils.




ZINASKIN’

’ (Sulfate de zinc)

.

DENOMINATION DU MEDICAMENT

ZINASKIN® 45 mg, Cop=rimin ~4-— -

Z

Sk

?i I'un des effets indési
un effet indésirable nor
votre médecin ou 4 votl

Que contient cette na
1. Quiest-ce que ZINASKY
quel cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informi

4.Quels sont les effets indésira.
5. Comment consenver ZINASKIN- w3 my, conmprmreserrer vesy.

6. Informations supplémentaires.
s
T

1- QU'EST-CE QUE ZINASKIN® 45
EFFERVESCENTS ET DANS QUELS CAS EST-IL

- Classe pharmaco-thérapeutique ou le d'activité
Classe pharmacothérapeutique : Autres préparations & usage
systémique.

iq
Code ATC : D10BX (D : Dermatologie).
Ce médicament contient du zinc.

+ Chute de cheveux,

+ Psoriasis,

+ Aphtose,

+ Eczéma atopique ou chronique.

2 - QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE ZINASKIN® 45 mg, COMPRIMES EFFERVESCENTS 7

Si votre médecin vous a informéle) d'une intolérance & certains
sucres, contactez-le avant de prendre ce médicament.

- Ne prenez jamais ZINASKIN® 45 mg, comprimés effervescents
(Contre-indications)

Si vous étes allergique & la substance active ou & I'un des autres
compaosants contenus dans ce médicament.

ZINASKIN® 45 mg, comprimés

spéciales et précautions uliéres d’emploi
« Afin d'obtenir une absorption maximale, ZINASKIN® doit $tre pris 3
distance des repas.
« Ce médicament contient 413,71 mg de sodium par comprimé
effervescent. A prendre en compte chez les patients contrélant Jeur
apport alimentaire en sodium.
+ En raison de la présence du saccharose, ce médicament ne peut étre
administré en cas dintolérance au fructose, de syndrome de
malabsorption du glucose et du galactose oy de déficit en
sucralase-isomaltase.

INASKIN® 45mg

Saccharose = 0350 g par comprin
chez les patients diabétiques.

- Prises d’autres médicament
médicaments)

Informez wotre médecin ou ph
récemment pris ou pourriez pref
particulier e fer, le calcium, les
cyclines ou des fluoroguinolones, |

Aliments et boissons (Interac

boissons)
Les aliments 4 forte t
(legumineuses (petits pois, lentille:

seigle, avone...,), mais, noix....) pet
le zinc ce qui diminue son absorpti
~—— rirhar an

|
:
]
]

Swasmdled PPV 40DHI0  EXP 062029
- Cemédicament vous a| LGT 10058 55
Sgries deleur aiadie ;

20 dJomprimés effervesCents
ZINASKIN"45 mg

029

I

VEileZ 2 10ujous v - ic.
instructions de cette notice ou les
pharmacien. Vérifiez auprés de vots
dedoute.

-Posologie, mode et/ou voie (s
d'administration et durée du t

bscents

Posologie :
Dans tous les cas, se conformer str
médecin. A titre indicatif, la posol
effervescent par jour.

ZINASKIN® peut étre utilisé lors de |
Mode et voie d'administration :
Voie orale.

Dissoudre le comprimé effervescer
A prendre i distance des repas (au
matin & jeun, car le bol alimentai
médicament.

- Si vous avez pris plus de ;
‘que vous n'auriez di
en cas de

Consultez immédiatement votre m

doses)

Ne prenez pas de dose double pe
avez oubliée de prendre.

- 5i vous

effervescents (Risque de syndror
Sans objet.

4 - QUELS SONT LES EFFETS INDES!
Comme tous les médicaments, ce |

effets indésirables, mais ils ne sur
chez tout le monde.
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’ (Sulfate de zinc)
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DENOMINATION DU MEDICAMENT
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Z
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malabsorption du glucose et du galactose oy de déficit en
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Saccharose = 0350 g par comprin
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- Prises d’autres médicament
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|
:
]
]
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Code ATC : D10BX (D : Dermatologie).
Ce médicament contient du zinc.
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PRENDRE ZINASKIN® 45 mg, COMPRIMES EFFERVESCENTS 7
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ZINASKIN® 45 mg, comprimés

spéciales et précautions uliéres d’emploi
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« Ce médicament contient 413,71 mg de sodium par comprimé
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sucralase-isomaltase.
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