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Conditions générales : O O O
*  Lecadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné. aladie Dentaire Optique Autres
. ; ; ) o p o | Cadre réservé a I'adhérent (e) iy

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie d‘,{ ﬂ M
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation Matricule _//,? s SOCIEUE e GRS
®  l'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif Pensionné(e) O Autre :- S

extractions multiples, parodontie arthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditi rthopédi i

P P p p uditives ou o pédiques ains Nom & Prénom :

que pour tous les actes effectués en série,
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4 Date de naissance : /‘é

$0ins. Adresse -y e 4{
PhafmaCie : SESEEEIERAEEARE L PR ana rastashoaMhsinias T Ry T LT I e YT PP
®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances QLKJ (*2 {
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Tél. e - Total des 'rals'wgék Dhsl

\ \Y:)

Radiologie et Biologie : . ) ) \ ’,—‘\ Y .g \3;" =
. . X Cadre réservé au Médecin X i ~

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.

Optique :
Date de consultation : e

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticlen sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation : Nom et prénom du malade ;- LI — 1) 7 SH—— AR iersssssisssnanes

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de " P £

P & P i 2 g Lien de parenté : O Conjoint O Enfant

rééducations.
" pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 2 joindre a la feuille de soins Nature de la maladie ;-
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et CITCONSLANCES i i
- : » N " 2 ¢

de pr » | I"'accord la feuill ;

En cas prothéses ou de traitement canalaires, I'ac préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans le cas o la maladie aurait un caractire confidentiel, communiquer les renseignements sous plorfidentiel 3 attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle )
®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement . ) ’ ) )
- . ) ‘ ) Fatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. le déclare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires . . )

avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & G{{ T S S
®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :

mois )

3\
Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
0

Prise en charge : pec@mupras.com
o 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 I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&¢me Etage Angle Rue Mohamed Fa
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 0F

r et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de I'Horloge

22 78 18 - www.mupras.corn
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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: DERMOFIX® Créme

Sertaconazole

Composition : .
Sertaconazole NIrate ............cewieieins
Excipients (dont E218 & Acide sorbique) .
Propriétés :

Le Sertaconazole est un anti-mycosique a usage topique. Son spectre d'activité s

- champignons opportunistes filamenteux (Aspergillus)
- germes résistants a d'autres anti-mycosiques
- bactéries gram™ (Staphylocoques et Streptocoques) , ’ ’ ' I

s thérapeutiq .
Traitement topique des mycoses superficielles de la peau telles que dermatophytoses :

d'athléte), Tinea cruris (Eczéma marginé de Hebra), Tinea coporis (Herpés circiné), Tinea b

el Tinea manus, Candidoses (Miniliose) et Pityriasis versicolore (Pityrosporum

Effets indésirables :

Le Sertaconazole présente une innocuité totale et une excellente tolérance : aucun cas de toxicité ou de
réaction de photosensibilité n'a été relevé. Seul un érythéme léger peut survenir lors des premiéres applications
n'entrainant jamais la suspension du traitement.

Conditions particuliéres d'emploi :

Dermofix ne convient pas a I'usage ophtalmique.

Aprés I'application dermique de grandes quantités, on ne détecte pas de niveaux plasmatiques. Malgré cela,
son innocuité n'a pas été démontrée chez le nouveau-né et chez la femme enceinte ou allaitante.

Posologie usuelle, vole et mode d’administration :

Voie topique.

Appliquer la créme une fois par jour (de préférence le soir) ou deux fois (matin et soir), doucement et
uniformément, en essayant de couvrir 1 cm de peau saine (environ) autour de la zone 3 traiter.

:.a 1duréa du traitement varie d'un patient a I'autre en fonction de I'agent étiologique et de la localisation de
'infection.

En général, on recommande quatre semaines de traitement afin d'assurer une guérison clinique et
microbiologique compléte et d'éviter ainsi toute récidive, cette guérison clinico-microbiologique peut apparaitre
entre deux et quatre semaines de traitement.

Pityriasis versicolor : 2 semaines

Dermatophytose  : 2 a 4 semaines

Candidose : 2 & 4 semaines

Formes et autres présentations :
Dermofix® créme 2% tube de 30 g
Dermofix® poudre flacon de 30 é;
Dermofix ® Solution 2% flacon de 30 ml
Dermofix® Gel 2% flacon de 50 g
Dermofix® Gel 2% flacon de 100 g
Gyno-dermofix® 300 mg boite de 1 ovule.

Liste | (Tableau A)
PROMOPHARM S.A.

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

- levures pathogénes (Candida albicans, C. tropicalis, C. spp., Pithyrosporum orbiculain v,
- dermatopignons (trichophyton, Epidermo{ahwon et Microsporum) gr}(gb
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ALCASTERI

ADJUVANT AUX TRAITEMENTS

& ANTIMYCOSIQUES
W/( est un soin lavant doux, sans savon. hunnallarmiei—— % = in,
destiné a la toilette des peal .
Qualité hypoallergénique : . AM69 1122 , ns
allergiques. dor PER-

ik Prix g2 .00 '
PROPRIETES : _ 9 Y

" e

ALCASTER | grace a son ‘ e

en adjuvant des traitements a

ALCASTER/, calme les démangeaisons et les irritations. Ses actifs trés doux
permettent un lavage quotidien des muqueuses et des peaux sensibles. La Bardane
est reconnue pour ses propriétés adoucissantes et calmantes des irritations.
ALCASTER/, est un soin lavant anti-odeurs. Il laisse une odeur agréable sur les
muqueuses et la peau.

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 l'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 mi

LABORATOIRES JUVA SANTE
8, Rue CHRISTOPHE COLOMB, 75008 PARIS
FRANCE



AUGMENTIN 1 51125 mg ADuLTES, poute pour suspension
buvabie en sachet-dose

AUGMENTIN 55 mo/s2,5 mg ADULTES,comprimé pelielé
Amaxiciline/Acide clavoacigee

Dénominaton u redicanent

» Gasdez cefte nobice, vous pourtiez avoir Desoin de Ia refire.

» Si vous avez ' autres questions. si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votr2
médecin ou volre

 Ce médicament vous 2 &¢ personneliement prescril (ou 2 ét¢ prescrit & volre enfan) Ne le
donnez jamais & queigu'n daure, méme en cas de sympiomes identiques, cela pouat
]

e noot,
-smuﬂmuﬂmwdmm-zmmnisﬂm
parier

Dans cette notics

1. GUEST-CE QUE AUGMENTIN ET DANS QUELS CAS EST-LUTILSE ?

2. (UELLES SONT LES INFURMATIONS A CONNATTRE AVANT DE PRENDRE AUGMENTIN ?
3. COMMENT PRENDRE AUGMENTI ?

BLES EVENTUELS ?

4, QUELS SONT LES EFFETS INDESR
ALUGMENTN 7

Indications therapevtiques

AJGMENTIN est ytlisé pour Traiter les infections dues aux germes sensibles etiou apris un
traitement par cé méme médicament administré par voie injectable, notamment dans ceriaines
mmnmmwmmmmmm
MMMM

prendre ce medicament ¥
AUGMENTIN 500 mg/E2,5 mg ADULTES, comprimeé pelficulé : sans biet.
Ne prenez jamais AUGMENTIN ;

) vous étes allerpque (hypersensibie) 3 amaxiciline, & 'acide clavuianioue, 3 & pencilline
ou & I'un des autres composants contenus dans AUGMENTIN (dont &2 liste est foumse 2 &8

Tubrique &)
» Si vous aver 043 prisenté dlergique grave i un autre
mmmmnMMmmmmuwwm

» i vous avez 0é§ ey des problémas au foie oy développé un iciére (aumissement de @ peau)
lors de la prise d'un anfibotique.

- Na prenez pas AUGMENTIN si vous #tes dans F'une des situations menfionnées Ci-dessus.
En cas de douts, demandez consedl & volre médecin ou volre pharmacien avant de prendre
AUGMENTIN

avant de prendre c& slvous

-hlmwﬂuwﬂ-uuhummm

 o'urinez pas réguikirement

En cas de douts, demandez consall 3 volre medecin 0u volre pharmacien avant de prendre
AUGMENTN

Dans cortains cas. votre médecin de linfection.
Sdmumimmmﬁmmﬂuﬂaﬂﬂﬂﬂlmmm
médicament.

"Réactons necessnt une afienton paTiUE

AUGMENTN peut aggraver certaines maladies ou engendrer des effels secondaires praves,
notamment des réactions alergiques, des convulsions &l une inflammation du gros infestin
memwmm“lﬂ-ummmlﬂﬂm“
risques. Voir particulidre », 3 la rubrique 4.

Immj.m

Sl vous effectuez des analyses de sang (nomibre de globules rouges ou explorations foachonneies
Mhépatiques) ou des analyses d'urine (dosage du glucose), vous devez informer e médecn ou
Iinfirmiére ie) que vous prenez AUGMENTIN . En effet, AUGMENTIN peut influer sur les résultats
de ces types de tests.

Prise ou utilisation  autres médicaments
Si vous pranez ou avez pris récemment un aulre médicament, pariez-gn 4 voire médecin ou &

rance, et aussi les prodults
TENTIN, I risque e réaction
fecin peut dbcider dajester
! e v o v
:@m“uwmmnmmmﬂnm

rhumatismaes)
AUGMENTIN paut influer sur lacion du mycophénatate moléfil frafisment pour préveni e reiet
de greffe dearganes).

Grossesse et allatement

Si vous Btes enceinte ou 5 est possible que vous le sovez, ou sl vous allaile:, vous devez en
informer votre médecin cu votre pharmacien.

Demandez consell & voire médecin ou volre pharmacien avant de prendre un Quelconque

AUGMENTIN peut provoquer de réduire |2 capacité § conduire.
Ne conduisez pas et n'utiisez pas o machines si ous ne vous senfez pas bien.

ADULTES, poudre pour suspension buvable en sachel-dose ;
» AUGMENTIN contient de Aspartam (E351), qui est une source de phénylalanine. Celle-ci peut
#4re nocive chez les enfants nés avec une maladie appelée « phényledtonurie »
« AUGMENTIN contient de ka maftodextrine (glucose). Si voire médecin vous 2 informé(e) d'une
intolérance & certaing SucTes, contactez-le avant de prendre ce médicament.

AUGMENTIN 500 mg/62.5 ma ADULTES, comprimé pelliculé : sans objet

Posologie
Adultes et enfants de 40 kg et plus
+ Dose habituelle : 1 sachet 1/125 mg gy 2 comprimés 500 mg/62.5 mg trois fois par jour
« Doge Inférieure ; 1 sachet 15125 mg 2 comprimés 500 mg/62.5 mg deu fois par jour
Enfants pesant moins de 40 kg
Les entants gés de 6 ans ou moins covent de préférence éte braitds avec AUGMENTN en
suspension buvable ou en sachet SO0 mgB2.5 mg.
Demandex consell § volre médecin ou & vetra pharmacien si vous devez donner des comprimés de
AUGMENTIN & des enfants pesant moins 02 40 kg.

Patients souffrant de problémes rénaux el hépatiques
-nmmwmmummummmmum

fore, 08 analyses fréquantss e

Comment prendre AUGHENTIN ?

« AUGMENTIN 19125 mg sachets ; Juste avant la prise d2 AUGMENTIN, ouwrez le sachet et
métangez son contenu dans un demi-verre  eau.

Avalez le mélange au début d'un repas ou un peu avant.

AUGMENTIN 500 mg52.5 mg sculte comprimes - Avalez les comprimés entiers avec un verre sy

2y début d'un repas ou un peu avant.

« Répartissez les prises de mianre réguilére au cours de la journée ; elles doivent ére espacées
de au moins 4 heures. Ne prenez pas 2 doses en 1 hewre.

« Ne conduisez pas et n'utiiser pas de machines s vOUS né vous Sentez pas bien

-mmumwmmmmsmmmm
consuftéz 06 Nouveau un médeci.

§i vous avez pris plus de AUGMENTIN que vous n'auriez di :

La prise d'une quantité excessive de AUGMENTIN peut entrainer des maux de ventre [nausées,
vomissements ou diarhée) cu des convulsions. Parlez-en & votre médecin ke plus 1t possible.

‘Montrez la boite de médicament au médecn.

$i vous avez oublié une dose, prenez-ia dés que vous y pensez. Aftendez ensuile emaron 4 heures
avant de prendre l2 dose suivante.

‘$lvous arrétez de prendre AUGMENTIN ?

Vous dever continuer de prendre AUGMENTIN jusqu'a a fin du traitement, méme s vous vous
sentez mieux. Toutes les doses sont importantes pour combattre ['infection. Si ceriaines bactéries
devaient survivre, edles pourrasent 8tre & ['origine ¢ une réapparition de Minfection.



