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MUPRAS Déclaration de Maladie * -
& o' Actions Sodiales N2 M21- 1053945

: de Royal Air Maroc _
Conditions pénérales : %Ilaladie (ODentaire (OJOptique (JAutres

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

. . . ) i ) Cadre rqser\u; a I'adhérent (e)
= Le cadre réservé au médecin doit étre 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 premigre consultation Matricule :.../ l{ .............................. Société © ......... LY. S I S, _ .........

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, ® Actif O Pensronve[e) [:],/L\utre y :
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom ...l ’&MWL-},V: ________ :?{_\__A _____________________________ \ ______________________
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 3 la feuille de Date de naissance : ~N'A ,
s0ins. Adresse :..... )D/IILC ....................................................................

Pharmacie :

® Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

L ]

Radiokiye st Bitioghe Cadre réservé au Médecin - ~

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli cunfipentiel] doivent étre

jointes & |'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) )
; i ‘ X ) o Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique : 4 Z
P

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ‘)/ """" ()/ """"""""""" y. X
Rééducation : Nom et prénom du malade : 5(: NTTQN &5 .................... ‘(h’ﬂ .................... AQE: .o,
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : Luiméme D Conjoint D Enfant

rééducations. /,\) t ) {,I ) ! L N

T A = _ |9 i o

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de-soins Nature de la maladie : /1)L hA5g S LSS R L Y Ll cretvaney fooonnrrn s
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et mr‘ccnstagces &q“, ‘ﬂ E‘__*.\ ....... i B e ST

L ] & i ¥ 5 i i
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est Dans le cas ol la malsdie aurait un carsctare confidentiel, cos ufiGueT e rensmgnemems R ph con@denuel a lattention du

médecin conseil de la Mutuelle. ' "T‘ § F?ﬂ? A

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

M

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . " ; ; |
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rensengmegrts portés sur la présente déclaration. Je déclare

=  Laradic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris Czl’?%ssance dadn dlnanerlebve & égpﬁ’eém ‘_i@nﬁe%%‘um"es i \
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Falt 3: , /) "

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com

(=]

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 a l'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES o RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Natures des Nomt.nr.e et | Montant de;alile Cachet et signature du Medecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins. .
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

Dents Nature des

s ) Ceefficient
Traitées Soins

Pra —
: i TR CCEFFICIENT
Cachet du Pharmécieh- el e |
ou du Fourpissgur ™ = 5 <
= & 3 3
A % MONTANTS
5N DES SOINS
, ( SR SR
e
DEBUT
) D'EXECUTION
- e,
Montant
des Honoraires
.................... g FIN
............ r 1’2,('} o %QH) | DEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

) MASTICATOIRE ™
\5'0,, ~ o CCEFFICIENT
AT ==
et e AUXILIAIRES MEDICAUX 'S y
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
................................................... MONTANTS
...................... DES SOINS A
[Création, remont, adjonction) T
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
B —————
DATE DU
DEVIS
DATE DE ' "
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECYTION

!
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' CLENIDERM ®créme

Béclométhasone dipropionate
Composition : . .
Béclométhasone dipropionate....................c.ccccceurnnvnnnn,
Excipients (dont propyléneglycol, Chlorocrésol) q.s.p....
Proprietés :
CLENIDERM est un dermocorticoide. i
Il est actif sur certains processus inflammatoires (comme I'hypersensibilité de contact), et I'effet
prurigineux qui leur est lié. Vasoconstricteur. Inhibe la multiplication cellulaire.
Indications thérapeutiques : ’
- Indications privilegiées ol la corticothérapie locale est tenue pour le meilleur traitement :
eczéma de contact, dermalite atopique, lichénification, ;
- Indications ol la corticothérapie locale est I'un des traitements habituels : dermite de stase,
soriasis g! I'exclusion des plaques trés étendues), lichen, prurigo non parasitaire, dyshidrose,
ro-atrophique génital, granulome annulaire, lupus érythémateux discoide, dermite

..0025¢g
w100 g

ichen scl T
séborrhéique a I'exception du visage, traitement symptomatique du prurit du mycosis fongoide.
- Indications de circonstance pour une durée bréve : pigires d'insectes et prurigo parasitaire
apreés traitement étiologique.
Contre-indications :
Dermatoses virales, bactériennes, fongiques et parasitaires ; dermatoses faciales & composante
vasomotrice (rosacée) ou folliculaire (acné) ; lésions ulcérées.
Effets indésirables : .
s résultent, en régle générale, d'une mauvaise utilisation : durée excessive du traitement et
puissance trop importante du groduit sont responsables d'effets indésirables locaux. Si, en outre,
la surface d'application est trés étendue, des effets systémiques peuvent étre observés.
Précautions d'emploi : .
Si une intolérance locale apparait, le traitement doit étre interrompu et la cause doit en étre
recherchée.
Suivre les recommandations du médecin.
Ce médicament peut étre prescrit pendant la grossesse si besoin,
L'allaitement est possible en cas de traitement par ce médicament. y
Ne pas appliquer sur les seins lors de l'allaitement en raison du risque d'ingestion du produit
par le nouveau-né,
Mode d'emploi et posologie :
Le traitement doit étre limité & 1 a 2 applications par jour.
llest conseillé d’appliquer le produit en couches espacées, puis de I'étaleren ma ; .
jusqu'a ce qu'il soit entiérement absorbé. 20 7o
Forme et presentation :
Créme - Tube de 30 g
Liste | (Tableau A)

PROMOPHARM S.A
Z.l. du Sahel, Had Soualem - Maroc

|



DolipraneMOOOn;g'

PARACETAMOL

Suppositoire
ADULTE (a partir de 15 ans)

COMPOSITION ET PRESENTATION
1g de paracétamol pour un suppositoire de 2,5 g soit 10 g de
paracétamol par boite.

Boite de 10 suppositoires.

PROPRIETES
Ce medicament est un antalgique, il calme la douleur. Il est
antipyrétique, il fait baisser la température en cas de fiévre.

INDICATIONS

Traitement de la douleur, notamment en cas de :

- douleurs rhumatismales, lumbagos, sciatiques, lombalgies, torticolis,
- douleurs musculaires et tendineuses, contractures douloureuses,
- douleurs dentaires et douleurs intercostales,

- fractures, entorses, luxations, douleurs aprés traitement
orthopédique,

- douleurs au cours des interventions O.R.L.,

- maux de téte, migraines,

- régles douloureuses,

Traitement de la fiévre, notamment :

- états grippaux, grippes,

=~ maladies infectieuses, bactériennes et virales.

Quelques conseils pour mieux traiter la douleur

Le produit doit étre pris toutes les 6 & 8 heures et de fagon réguliére,
de maniére a prévenir la réapparition de la douleur.

Respecter les posologies preconisées par votre médecin.

Quelques conseils pour mieux connaitre Doliprane
Doliprane peut étre associé aux médicaments suivants :
- anti-inflammatoires,

- cortisone ou ses dérivés,

- anticoagulants. yANE “‘ ;
Doliprane peut étre utilisé pendanti~ o N LA %S
I'allaitement. A s i A
Doliprane n'est pas agressif pour Lo

Il peut étre pris en cas d'ulcére gal p—
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ANDOL® 500 mg, comprimé
Boite de 20
oal:
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médicament car elle contient des| hwuu:’pwuu uw

mgdmlaueuouhMpu on cas de maux
«E" e oo, e gs

mmnmarmuammmtnnwt
e £nl MUDNQUE rosos

Votre
2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre ANDOL

500 mg, ]

§i votre mawmmamm
llp-uull-kllﬂm comprimé:

\,,-"‘WH | N’lllhﬂm
" ‘contenus dans ce & fa rubrique

« & vtis aver une maladie grave du foie.
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; ® .vmes
comprimés
* 5i votre faf
s'ac;'ompoqn!
. ou de votre
(Acide ascorbique) pkadpunlar
|a vitamine C en.
DENOMINATION DU MEDICAMENT + Prendre en ¢
omme les méd
VITA C 1000%, Comprimés effervescents : Bolte de 10 [‘mmdewda
VITA C 1000*, Comprimés effervescents : Boite de 20 (2 tubes de 10} La vitamine ¢
VITA C 1000" SANS SUCRE, Comprimés effervescents : Bolte de 10 ;-thl
Veulllez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament car | fer), adressez.vo
elle contient des informations importantes pour vous. fobjet de préca.
Vous devez toujours prendre ce médicament en suivant scrupuleusement * La vitamine
les informations fournies dans cette notice par votre médecin ou votre | ghjcose-6-phosy
pharmacien. ), car des
- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire. favorisent le fig
- Adressez-vous A votre pharmacien pour tout consell ou Information. globules rougey|
- 5 vous I'un des effets indésirables, parlez-en & votre médecin ou = Ly vitamine ¢
4 votre ph. ou sl vous un effet ind non it cle ¢
mentionné dans cette notice. miédecin si dest
- Vous devez-vous adresser & votre médecin si vous ne ressentez aucune
amélioration ou s| vous vous sentez moins bien. +VITA € 1000° ¢
* Ce médicame
Que contient prendge en con
1. Quiest-ce que VITA C 1000° Comprimés effervescents et VITA C 1000* SANS sodium,
SUCRE Comprimés effervescents et dans quel cas sont-iis utilisés * En naison dela
2 Quelles sont les informations & connaltre avant de prendre VITA € 1000 |\ 5 S0 e
Comprimés :ﬂemstmu et VITA C 1000* SANS SUCRE Comprimés malabsorption ¢
m‘lﬂl‘
3, Comment prendre VITA ¢ 1000° Comprimés effervescents ou VITA C 1000* | (maladies héréd
SANS SUCRE Comprimés effervescents ? * Ce médicamer
4. Quels sont les indésirables éventuels 7 dont il faut teni
5, Comment conserver VITA C 1000* Comprimés effervescents et VITA C 1000* sucre ou e diab
SANS SUCRE Comprimés effurvescents 7 « Ce médjcamer
&, Informations supplémentaires peut provoquer
1 - QU'EST-CE QUE VITA C 1000" COMPRIMES EFFERVESCENTS ET VITA C VITA C 1000° ¢
1000* SANS SUCRE COMPRIMES EFFERVESCENTS ET DANS QUELS CAS
SONTALS UTILISES 7 * Ce midicame!
prendre en com
sodium.
- Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d'activité
ACIDE ASCORBIQUE (VITAMINE C), NON ASSOCIEE - code ATC : A11GAO1. * Co mddicame
Laspartam conti
mumug:- personnes ytgel
Ce mt:ﬂl:m:m contient de la vitamine C. 13 ﬂ"l':ct“;'r’::mp"
Il est indiqué dans les états de fatigue passagers de I'adulte et de I'enfant de plus €O
de 15 ans. * Ce médicamer
Vous devez vous adresser A votre médecin si vous ne ressentez aucune Peut provoquer
améfioration ou si vous vous sentez mains bien aprés 1 mois de traitement.
- -Enfants « et
2 - QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE  Sans objet.
VITA € 1000° COMPRIMES EFFERVESCENTS ET VITA C 1000* SANS SUCRE
COMPRIMES EFFERVESCENTS 7 - Prises d'autreg
Informez votre o
Si votre mldecl mdvous a IHVITWACK%Ggl'm Inwnm A certains sucres, &Pwmm‘dlmm":
contactez-le avant de prend ¢ 1 comprimés effervescents.

Tl . contiennent. Nel
,u.pwmmanwwlrﬁmu VITAC1000* conseillées.
SANS eff; ntre-indi )
= si vous étes allergique (hypersensible) & la substance active ou 4 'un des autres - Aliments et
composants contenus dans ce médicament Prendre en «

« sl vous &tes atteint ‘:', ph:z:::ndune (m;l.dj- héréditaire dépistée 4 la  enrichis et des c
naissance), en raison de la ‘aspartam W SANS SUCRE
comprimés ents) e e pen

« 51 vous présentez une insuffisance rénale
fonctions du rein) 3 b
“si jprésentez ou avez présenté des cal

-ﬁxmﬂﬁﬁhlsdmmamhm(
- 5i vous avez moins de 15 ans

- Faltes attention avec VITA C 1000*
1000* SANS SUCRE comprimés

précautions demplol)
Adressez-vous 3 votre médecin ou pharmacien
comprimés effervescents oy VITA C 1000*
effervescents.

Vita C1000°E::

—— |

PPV 15DH30 %2
EXP 01/2026
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Enregistré le: 26-08-2023 a 08:16 Mme Rkia BENM
Edité le: 26-08-2023 a4 11:13 OUSSA

Prescrit par : Dr LARAQUI BENMOUSSA Badia Né (e) le : 22-08-1980, agé (¢) de : 43 ans

Référence : 2308262002

VITAMINOLOGIE

08-10-2022
Vitamine D2/D3 (25 OHD) 91.9 nmol/l (75.0-250.0) 103.0
(Chimiluminescence) 368 ng/ml (300_‘1 000) 410

* Antériorité : Vitamine D2/D3 (25 OHD) (nmol/1)

0?
rs
.
;0'

[g
Valeurs souhaitables : 75-250 nmol/l &
Insuffisance : 25-75 nmol/l
Carence 1 < 25 nmol/l
Possibilité intoxication : > 375 nmol/l

¥
Ry S -
. ’7;4 i @ &

- 0dgeranmAt”
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"LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

S. MESTASSI I
Biologiste Diplomé de la faculté
8

De Médecine et de Pharmacie
de Clermont Ferrand

Né (e) le: 22-08-1980, 4gé (e) de : 43 ans Mme Rkia BENMOUSSA
Enregistré le: 26—-08-2023 4 08:16 .

Edité le: 26-08-2023  11:13 Référence : 2308262002

Prélevement : au labo . . "
Le : 26-08-2023 3 08:37 Prescrit par: Dr IJARAQUI BENMOUSSA Badia

* Antériorité : Gamma Glutamyl-Transferase (UIA)

100ryy 14 11 12 11 10
ol @ ® s -~ - .
-100
2 > > oy o P
o < ' & o &
i s n° £ & 2
17-09-2021
Ferritine 16.7 ng/ml (4.0-104.2) 20.1
(Chimiluminescence)
* Antériorité : Ferritine (ng/ml)
1000
0.1 16.7
OI: . .
1000
@ ®
4 ©
Exploration thyroidienne
08-10-2022
TSH us 2.43 pUl/m (0.30-5.90) 1.90
(ECLIA/ Rache)

* Antériorité : TSH us (pUl/ml)

105 18 1.84 1.90 2.43
et & - i
R e —
-10
© > o AP
';} & O &
o \‘ QQ’ nfj
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Enregistré le: 26-08-2023 4 08:16
Edité le: 26-08-2023 4 11:13
Prescrit par : Dr LARAQUI BENMOUSSA Badia

Mme Rkia BENMOUSSA

NEé (e) le : 22—-08-1980, agé (e) de : 43 ans
Référence : 2308262002

Calcium ( Ca++) 223 mmol/l (2.15-2.50)
(Test colorimétrique Roche ) 89 mg/l (86—1 00)
08-10-2022
Cholestérol total 1.43 g/l (1.20-2.00) 1.67
3.69 mmol/l (3.10-5.16) 4.31
Interprétation:
Recommandé  :<2.00 g/L
Limite supérieure : 2.00 - 2.39 g/L
Eleve : >ou=2.40 g/L
® Antériorité : Cholestérol total (g/)
:fe% ______________ 167 13
i e s »
ind v 0o
o y % & Y
& 5
08-10-2022
Triglycérides 0.53 g/l (<1.50) 0.68
0.60 mmol/l (<1.71) 0.78
Interprétation :
Normal : <1.50 g/L
Limite supérieur : 1.50 - 1.99 g/L
Elevé : 2.00 - 4.99 g/L
Trés elevé : >ou= 5.00 g/L
* Antériorité : Triglycérides (g/l)
lor'fs 0.68 0.53
o} ® - +
-10
,n\'r_ av n’;
@ i &
P o
Transaminase ASAT / SGOT 22 Ul (<35)
Transaminases ALAT / GPT 13 Ul (<35)
Rapport ASAT/ALAT 1.69
08-10-2022
Gamma Glutamyl-Transferase 10 Ul (6-42) L

{Test colorimétrique enzymatique Roche )
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| BIOCHIMIE SANGUINE (covas ca11/au 4s0)

08-10-2022
Glycémie a jedn 0.80 gl (0.70-1.10) 0.92
4.4 mmol/l (3.9-6.1) 5.1
® Antériorité : Glycémie a jedn (g/)
:}F 92 0.80
1 -
0
kg >
0 &
e '
04-11-2020
Urée sanguine 0.28 g/l (0.17-0.50) 0.24
4.66 mmol/l (2.83-8.33) 4.00
* Antériorité : Urée sanguine (g/1)
1
0,5}724 .............................. 0.28
0 b - - oy -
s D
il &
e e
08-10-2022
Créatinine sanguine 8.4 mg/l (5.56-11.0) 9.1
(Technique enzymatique) 75 |..Im0|/| (49—98) B i 81

* Antéricrité : Créatinine sanguine (mg/l)

20
8.8 8.8 9.1 8.4

107 & & - —

a
‘ﬂb n\' nﬂl ,-,")

ol & o o

C}M \/\ N a°
DFG par CKD EPI 85.1 ml/min (>60.0) 77.8
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Vitesse de sédimentation

VS 1ére heure
VS 2éme heure

08-10-2022

8 mm (0-20)
23 mm
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Référence : 2308262002

Le : 26-08-2023 3 08:37 Prescrit par : Dr LARAQUI BENMOUSSA Badia

HEMATOCYTOLOGIE

Numération formule sanguine
(Cytomeétrie en flux et Impédance Beckman Coulter)

91

08-10-2022
Hématies 421 10%mm3  (3.80-5.80) 4.45
Hémoglobine 12.2 g/l (12.0-16.0) 13.1
Hématocrite 38.4 % (37.0-47.0) 40.3
- VGM 91 fL (80-98)

-TCMH 29 pg (27-33) 29
- CCMH 32 g/dl (32-36) a3
Leucocytes 5800 /mm3 (4 000-10 000) 5000
Polynucléaires Neutrophiles 53.6 % 919
Soit 3109 mm3 (1 800-7 500) 2595

Polynucléaires Eosinophiles 28 % =g
Soit 162 /mm3 (0-700) 140
Polynucléaires Basophiles 0.0 % &0
Soit 0 /mm3 (0-200) 0
Lymphocytes 36.9 % 37.7
Soit 2140 /mm3 (1 000-4 000) 1885
Monocytes 6.7 % 7.6
Soit 389 /mm3 (100-1 000) 380
Plaguettes 261 103 mm3  (150-500) 292
VPM 8.8 fl (6.0-12.0) 8.0

i
T A0
f——
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FACTURE N° : 2308262002

Casablanca le 26-08-2023
Mme Rkia BENMOUSSA

— <= [N

028

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé Cle Total
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E11.5 E 11.50 MAD
0104 Calcium B30 B 26.70 MAD,
0111 Créatinine B30 B 26.70 MAD
0106 Cholestérol total B30 B 26.70 MAD|
0154 Ferritine B250 B 222.50
MAD
0141 Gamma glutamyl transférase ( GGT) B50 B 44.50 MAD
0118 Glycémie B30 B 26.70 MAD
0216 Numération formule B8O B 71.20 MAD
0146 Transaminases O (TGO) B50 B 44.50 MAD
0147 Transaminases P (TGP) B50 B 44,50 MAD
0134 Triglycérides ‘ B60 B 53.40 MAD|
0163 TSH B250 B 222.50
MAD
0135 Urée B30 B 26.70 MAD
0439 Vitamine D B450 B 400.50
MAD
0223 VS B30 B 26.70 MAD
Total 1275.30
MAD;

TOTAL B : 1420
TOTAL DOSSIER :1275.3DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille deux cent
trente centimes

Angle Bd. Sidi Abderrahmane et Bd. A. Boutaleb - Casablanca - Tél. 0522 90 09 67 - 89 28 06 - Fax 0522 90 09 27
ICE 00164322300000 - IF 51452915 - Patente 35003829 - CNSS 2565507 - N° Autor. Ex. 21753 INP 093002863
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' CLENIDERM ®créme

Béclométhasone dipropionate
Composition : . .
Béclométhasone dipropionate....................c.ccccceurnnvnnnn,
Excipients (dont propyléneglycol, Chlorocrésol) q.s.p....
Proprietés :
CLENIDERM est un dermocorticoide. i
Il est actif sur certains processus inflammatoires (comme I'hypersensibilité de contact), et I'effet
prurigineux qui leur est lié. Vasoconstricteur. Inhibe la multiplication cellulaire.
Indications thérapeutiques : ’
- Indications privilegiées ol la corticothérapie locale est tenue pour le meilleur traitement :
eczéma de contact, dermalite atopique, lichénification, ;
- Indications ol la corticothérapie locale est I'un des traitements habituels : dermite de stase,
soriasis g! I'exclusion des plaques trés étendues), lichen, prurigo non parasitaire, dyshidrose,
ro-atrophique génital, granulome annulaire, lupus érythémateux discoide, dermite

..0025¢g
w100 g

ichen scl T
séborrhéique a I'exception du visage, traitement symptomatique du prurit du mycosis fongoide.
- Indications de circonstance pour une durée bréve : pigires d'insectes et prurigo parasitaire
apreés traitement étiologique.
Contre-indications :
Dermatoses virales, bactériennes, fongiques et parasitaires ; dermatoses faciales & composante
vasomotrice (rosacée) ou folliculaire (acné) ; lésions ulcérées.
Effets indésirables : .
s résultent, en régle générale, d'une mauvaise utilisation : durée excessive du traitement et
puissance trop importante du groduit sont responsables d'effets indésirables locaux. Si, en outre,
la surface d'application est trés étendue, des effets systémiques peuvent étre observés.
Précautions d'emploi : .
Si une intolérance locale apparait, le traitement doit étre interrompu et la cause doit en étre
recherchée.
Suivre les recommandations du médecin.
Ce médicament peut étre prescrit pendant la grossesse si besoin,
L'allaitement est possible en cas de traitement par ce médicament. y
Ne pas appliquer sur les seins lors de l'allaitement en raison du risque d'ingestion du produit
par le nouveau-né,
Mode d'emploi et posologie :
Le traitement doit étre limité & 1 a 2 applications par jour.
llest conseillé d’appliquer le produit en couches espacées, puis de I'étaleren ma ; .
jusqu'a ce qu'il soit entiérement absorbé. 20 7o
Forme et presentation :
Créme - Tube de 30 g
Liste | (Tableau A)

PROMOPHARM S.A
Z.l. du Sahel, Had Soualem - Maroc
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