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

Conditions géneérales :
®  Lecadre réservé a Padhérent doit étre doment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie,

» La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiere consultation

' U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de P'accident est a joindre a la feuille dg
s0ins.

Pharmacie :

*  Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances,

-

Pour les médicaments sans vignettes une factuie 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 a 'ardonnance 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

Optigue : i

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a 1a feuilie 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 4 la feuwlle de soins.

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a |a 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 :

2 La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
mois.
Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
e] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

ta MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:
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Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a f'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. le déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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FORTIFER

ACTIFS VEGETAUX & OLIGOELEMENTS

PRESENTATION

 Boite de 30 gélules

Le Fer contribue

« A la réduction de la fatigue. » Au transport normal de I'oxygéne dans
I'organisme. « Au fonctionnement normal du systéme immunitaire.

« A la protection des cellules contre le stress oxydatif. » A la formation
normale de collagéne pour ass«la fonction normale de la peau, des os,
des gencives, des dents et des

maternels durant la grossesse.

+ L'acide folique (vitamine B9) 2 F ®

les risques de malformation du T'FER

enceinte. ACTIFS VEGETAUX & OLIGOELEMENTS

MODE D'UTILISATION
Femmes enceintes, allaitantes

: ; o L2z23
croissance * Sportifs et végéta / F:06-22

39.000H
MODE D'UTILISATION

1 gélule par jour, a avaler pen:
les repas.
Durée de complémentation : .

Complément alimentalre n'est pas médic

DISTRIBUTION : BP PHARM

Poids Net : 12 400

[ 1MM 5, rue 39, Hay Moulay Abdellah, Ain Che
20100. Casablanca
Tél : 0522 5057 BS/84 Fax : 0522 5238 79
| Mail : bppharm33@gmail com

.




COCCIDIN® 2% Créme en tube de 15g
DCI : Acide fusidique

1 semaine au maxmum
DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER STRICTEMENT A
L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.
CONTRE-INDICATIONS

Nutilisez jamais COCCIDIN

suivants :
Allergies & l'acide fusidique ou 8 lun des constituants de

2%, créme dans les cas

- En cas dallaitement, ne pas appliquer sur le sein.

EN CAS DE DOUTE, ILEST INDISPENSABLE DE DEMANDER
LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
Effets indésirables

Interactions

Utilisation d'autres médicaments

Simsmazwmmsrémmmnlmmmédiwmenl.g
is un médicament obtenu sans ordonnance, pariez-en

votre médecin ou 3 votre pharmacien.
- ions avec les ali et les boi
ns
o avec les ds do'...., érapie ou
théraples alternatives

Sans obj

unu.a%onm CAS DE GROSSESSE ET D'ALLAITEMENT
Ce médicament, dans les condiions normales d'utiisation, peut
étre utilisé pendant la grossesse et ['allaitement.

D'une fagon générale, il convient de demander conseil 4 votre
médecin ou & votre pharmacien avant de prendre tout

médicament.

LES EFFETS POSSIBLES DU _TRAITEMENT SUR LA
CAPACITE A CONDUIRE UN VEHICULE OU A UTILISER
CERTAINES MACHINES

SiwpOkE
QS‘I'H gEETOOHDUI'IEATEMRENCASDE

RDOSA
Si vous avez utilisé plus de COCCIDIN 2%, créme que vos
n'auriez di :
La survenue d'un est peu probable.
Capendant, en cas d'application excessive et sur une grande
étendue de peu, notamment celle des nourrissons, une
apparition de troubles de nature hépatique ne peut étre exclue.
Si vous avez utilisé plus de COCCIDIN créme que vous n'auriez
. contactez votre médecin ou volre pharmacien.
CONDUITE A TE';!R EN CAS D'OMISSION D'UNE OU

ievion
M , §| NECESSAIRE, D'UN RISQUE DE SYNDROME
DE SEVRAGE

Sans
e de prescription et de délivrance : Liste |

- Conditions
- A conserver & une température inférieure & 25° C.
- A conserver & mois aprés ouverture du tube.

des enfants.
- Ne pas utiliser aprés la date de péremption figurant sur la bofte.
- La demiére date & laquelle cette nofice a
1710372017

approuvée est le

200013
wor- 0l
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Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

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

$i vous avez toute autre question, i vous avez un doute, demandez plus d'informations &
votre médecin ou & votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais 3 quelqu’un d'autre,
méme en cas de symptomes identiques, cela pourrait lui étre nocif.

Si 'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non
mentionné dans cette notice, parlez-en a votre médecin ou a votre pharmacien.

Dans cette notice ;

~

1

QU'EST-CE QUE TETRALYSAL 300 mg, gélule ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ?

QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE TETRALYSAL 300 mg,
gélule?

COMMENT PRENDRE TETRALYSAL 300 mg, gélule ?

QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

COMMENT CONSERVER TETRALYSAL 300 mg, gélule ?

INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES.

QU'EST-CE QUE TETRALYSAL 300 mg, gélule ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament est un antibiotique de la famille des tétracyclines.
Ce médicament est indigué dans le traitement de certaines formes d'acné.

2

Ne
.

QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE TETRALYSAL 300 mg,
gélule ?

prenez jamais TETRALYSAL 300 mg, gélule dans les cas suivants :

Si vous &tes allergique (hypersensible) & la lymécycline, & F'un des autres composants conte-
nus dans TETRALYSAL 300 mg, gélule ou aux antibiotiques de la famille des tétracyclines.
Chez I'enfant de moins de 8 ans en raison du risque de coloration permanente des dents de
I'enfant et de développement incomplet de I'émail dentaire.

En association avec les rétinoides administrés par voie orale (médicaments utilisés dans

* e 8 0 0 0 @

Troubles de la vue.

Inflammation de la langue, inflammation de l'intestin.

Vomissements.

Douleur de 'estomac (épigastralgie).

Fivre.

Jaunisse.

Réactions allergiques : urticaire, cedéme de Quincke (brusque gonflement du visage et du
cou), réaction allergique pouvant étre généralisée (cedéme, chute de la tension artérielle,
géne respiratoire).

Augmentations dans le sang des taux de transaminases, phasphatases alcalines et de
bilirubine (enzymes du foie).

Hypertension intracranienne, sensation de malaise.

Eruptions cutanées avec rougeur, réactions de photosensibilité (réaction cutanée lors d'une
exposition au soleil ou aux UV), démangeaisons, décollement de la peau pouvant rapidement
s'étendre de fagon trés grave  tout le corps (syndrome de Stevens Johnson).

D'autres effets indésir n its | r

En cas d'administration chez 'enfant de moins de 8 ans, coloration anormale et permanente
des dents et développement insuffisant de I'émail dentaire.

Modifications du bilan sanguin (dont la diminution des globules rouges, augmentation de
certains globules blancs (éosinophile)). "

Augmentation du taux d'urée dans le sang qui peut étre intensifiée par association avec
des médicaments diurétiques.

Si vous remarquez des effets indésirables
indésirables deviennent graves, veuillez &

5. COMMENT CONSERVER TETRALYS/
Tenir hors de la portée et de la vue des &
Ne pas utiliser TETRALYSAL 300 mg, gély
Pas de précautions particuliéres de conse

Les médicaments ne doivent pas étre
& votre pharmacien ce qu'il faut faire
protéger I'environnement.

6113001

= dene cotte natice. ou si certains effets

TETRALYSAL
Boite de 16 gélul
AMM N°26 DMP#2 1/N
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adapaléne / peroxyde de benzoyle

EPIDUO, gel
adapaléne/Peroxyde de benzoyle

Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant d'utiliser 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'informations
a votre médecin ou a votre pharmacien.

* Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu'un
d'autre, méme en cas de symptomes identiques, cela pourrait lui étre nocif.

* Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable
non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre médecin ou a votre pharmacien.

Dans cette notice :

Qu'est-ce que EPIDUO, gel et dans quel cas est-il utilisé ?

Quelles sont les informations a connaitre avant d'utiliser EPIDUO, gel ?

Comment utiliser EPIDUO, gel ?

Quels sont |es effets indésirables éventuels ?

Comment conserver EPIDUO, gel ?

Informations supplémentaires.

QU'EST-CE QUE EPIDUOQ, gel ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

ANTI ACNEIQUE LOCAL.

EPIDUQ est utilise dans le traitement de |'acne.

Ce gel est une association de 2 principes actifs, |'adapaléne et le peroxyde de benzoyle

qui associent leurs propriétés mais de maniéres différentes :

* |'adapalene appartient & un groupe de produits appelés « rétinoides » et agit
spécifiquement sur le mécanisme de I'acné ;

* le deuxiéme principe actif, le peroxyde de benzoyle, agit comme un agent anti-
microbien et par son action adoucissante et exfoliante de la couche supérieure cutanée,

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER EPIDUO, gel ?
N'utilisez jamais EPIDUO, gel :

c pﬁwﬁ-wwe

Si vous avez utilisé plus d’EPIDUO, gel que vous n'auriez di :

Si vous utilisez plus d'EPIDUQ que vous ne devez, votre acné ne disparaitra pas plus
rapidement, mais cela pourrait provoquer irritation et rougeur cutanges.

Contacter votre médecin ou les services d'urgence :

* i yous avez utilisé plus d'EPIDUO que vous n'auriez do,

* 5i un enfant a appliqué accidentellement le produit.

Votre médecin saura vous conseiller.

Si vous oubliez d'utiliser EPIDUO, gel :

Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose que vous avez oubli
de prendre,

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?
Comme tous les médicaments, EPIDUO, gel est susceptible d'avoir des effets indésirables,
bien que tout le monde n'y soit pas sujet.
EPIDUO, gel peut entrainer les effets indésirables suivants sur le site d'application :
Effets indésirables fréquents (touchant moins de 1 personne sur 10)
* Peau séche.
» Eruption cutanée localisée (dermatite de contact irritative).
* Sensation de brdlure.
* |rritation de la peau.
Effets indésirables peu fréquents (touchant moins de 1 personne sur 100)
* Démangeaison de la peau (prurit). EPIDUO GEL g
* Briilure a type de coup de soleil. Tube de 309
Si vous ressentez une irritation de la | PV: 146,60 PH
MM Nc02 / 14 DM 121 INRQ

généralement légére a modérée av o IM
desquamation et sensation de brilure & blﬂﬂbué p:r :

résolvant sans traitement supplémen "m“ Im “ l“l“

Si vous remarquez des effets indésirabl “ “

ressentez un des effets mentionnés comi 118001

da rantart oot acnartda vaitiller an infarmar untra madacin Ou votre oharmacien



