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

~

Conditions générales :

®  Lecadre réservé i I'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille dé
soins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a 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 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 :
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

*  Uentente 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 a la feuille de soins

Dentaire :

s 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 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 J

7

Adresses Mails utiles

] Réclamation contact@mupras.com

o

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractere personnel

MUPRAS :Centre 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abd

="MUPRAS
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Mynazol® 150 mg
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tes pour

pas
s TR B4 e do laur

maladie sont mmm
« §i vous ressentez un quelconque m parlez-en & volre

médacin, votre pharmacien ou volrethfirmiar/are. s'applique aussi &
mmmur—-ﬁwwmmmm Voir

rubrique 4. . %

mmaﬁm‘
1. Qu'est-66 que Mynazol imw.oﬂul‘ﬁmmmw-ilumu'i
2 sont les informations & connaltre avant de prendre Mynazol 150 mg,

gélule ?
ammpmuymmusom golul-?
4. Quels
&CmMmmwmmnmmm.g&msa?
8. Contenu de 'embaliage et autres informations.
1- mmnmiumm-mmmmmuv

& usage dérive
hhmli code ATC : JO2ACO1.
Mynazol falt partie d'un groupe de appelés « = La
substance active esl le fluconazole.
Mynazol est utiisé chez l'adulte pour iraiter les infections dues & des
des est une levure

champignons. La cause la pius
appelée Candida.

Votre médecin pourra vous prescrire ce médicament pour traiter une mycase
génitale, une infection du vagin ou du pénis.

2 - Quelles sont les i connaltre avant de prendre Mynazol 150
mg, gélule 7

Nlm}-mhllyunm1ww.gﬂm

* Si vous 8tes aux autres que vous.
mwwmmlmwwalmmmw
contenus dans ce médicament, mantionnés dans la rubrique 6. Lnasymplbm

. Pl

+ i vous dbveloppez des signes d‘hnwlﬂsm -u«snm un trouble amsm
les glandes sundnales produi des &s insuffisantes de
hormones

stémidiennes commae le cortisol (fatigue chronique ou prolongée,
falblesse musculaire, perte d'appétit, perte de poids, douleurs abdominales).
Enfants ef adolsscents :
Bien que ce médicament soit destin & I'adulte, il peut étre utilisé chez
Tradolescent (entrs 12 et 17 ans) lorsqu'il est essentiel et qu'il n'existe aucune
W'h thérapautique adéquate. Il doit étre pris de la méme fagon que chez
Fadulte.
Autres médicaments et Mynazol 150 mg, gélule :
Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez récemment pris ou
pourriaz prendra lout autre médicament.
Prévenez immédiatement volre médecin si vous prenaz de I'astémizole, de
|a terfénadine (un antihistaminique pour traiter les allergies) ou du cisapride
(utilisé pour les maux d’estomac) ou du pimazide (utilisé pour traiter les troubles
mmmum(u&hmmmmmjm
ml'mm(unmmwmellnwm}wmmnh
ne doivent pas #ire pris avec Mynazol (voir la rubrique « Ne prenez jamais
Mynazol =),
Certains médicaments peuvent inferagir avec Mynn:nl Vslllsz & prévenir votre
Mnmmlmmm
mnmmmm)
Mamnﬂil ra-m (utilisés comme anesthésiques)

(uﬂh‘lm

-mumummdmummwm
ou

» Banzodiazépines (midazolam, triazolam ou médicaments similaires) ulilisées
pour vous aider & dormir ou pour soulager une anxiélé
+ Carbamazépine, phénytoine (utiisées pour traiter les crises d'épilepsie)

* Nifédipine, isradip et losartan (contre
I'hypertension artérielle)
Olnpnrlb (utilisé pour traiter le cancer avarien)
sirolimus ou i (pour prévenir le rejet du
wﬂoﬂ)
tine, ou

mlemhm

* Halofanirine (utisée pour traier le paludisme)
« Statines
utilisées pout réduire I

* Méthadone (utilisée contre les douleurs)

= Célécoxib, Iubbralm nnpm:tm buudline lornoxicam, méloxicam,

peuvent tre de type démangeaisons, rougeur de la peau ou
respirer

« Si vous prenez de | dela
antihistaminiques utilisés pour iraiter les

« i vous prenez du cisapride (utilisé pour les maux d'estomac)

« Si vous prenez du pimozide (utilisé pour traiter des troubles mentaux)

+ Sl vous prenaz de la quinidine (utilisée pour traiter les troublas du rythme

Avertissements et

Adrassez-vous & volre médecin ou pharmacien avant de prendre Mynazol
+ Si vous avez des problémes de fole ou de rein

« 8i vous souffrez d'une maladie du coaur, y compris des troubles du rythme

cardiaque)
- Si vous prenez de I'érythromycine (antibiotique pour traiter les infections)
précautions :

cardiaque

+ Si vous avez des laux anormaux de potassium, de calcium ou de magnésium
dans le sang

+ Sivous graves rougsurs

(AINS))

conwmﬂhmux
Pr.d-mm(uxueolde)
Zidovudine, Sgalement connue sous le nom d'AZT ; saquinavir {utilisé chez les

pmmmm:pm;vm

« Médicaments contre le diabte tels que le chlorpropamide, le glibenclamide, le
glipizide ou e tolbutamide

« Théophylling (utilisée pour contrdler 'asthme)

= Totacitinib (ulilisé pour traiter la polyarthrite rhumatoide)

+ Vitamine A (complément nutritionnel)

+ Ivacaftor (ulllisé pour traiter la mucoviscidose)

+ Amicdarone (utilisée pour traiter les battements cardiaques irbguliers ou

arythmies)
. (un diurétique).
Mynazol 150 mg, gélule avec des aliments et bolssons :
Vous pouvez prendre volre médicament au cours ou en dehors des repas.

auumwmmmnww)

ot fertilité :
Si vous étes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez étre enceinte ou
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' DERMOFIX® Créme

|
Sertaconazole
Composition :
Sertaconazole nitrate
Excipients (dont E218 & Acide sorbique) 4 y
rog:tm 2 S &
Le Sertaconazole est un anti-mycosique & usage topigue. Son spectre dactivité s f b 0
- levures pathogénes Candldaalbocanscuopocalns Pith p—
- dermatopignons (tri S sl g e, S‘DD., lyrosporum orbiculaired.
- champignons opportunistes filamenteux Asperglllus)
Wnﬁs a d'autres anti-mycosiqg
gram* (Staphylocoques et Snmowques)
Indications thérapeutiques :
Traitement topique des mycoses supsrﬁc:elles de IaTg‘eeau telles que dermatop : Tinea pedis (pied Pl L L
d'athléte), Tinea cruris (Eczéma ris (Herpés ), Tinea barbae  (Sycosis), AT
et Tinea manus, Candidoses ( mulmse) e! Pllyrlasls varsncolcre (Pntymsporum orb ).
Effets indésirables : —
Le Sertaconazole présente une innocuité totale et une excellente tolérance : aucun cas de toxicité ou de prr—
réaction de photosensibilité n'a été relevé. Seul un érythéme léger peut survenir lors des premiéres applications ———
n‘entrainant jamais la suspension du traitement. TSR,

Conditions particuliéres d'emploi :

Dermofix ne convient pas 4 I'usage ophtalmigue.

Apres [ applmﬁon dermique de grandes quantités, on ne détecte pas de niveaux pl: iques. Malgré cela,
son innocuité n'a pas été démontrée chez le nouveau-né et chez la femme enceinte ou allaitante.

\P’uol ie usuollc. voie et mode d'administration :

oie 1

Appliquer Ia 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 (envimn) autour de la zone a traiter.

ha f:!urms du traitement varie d'un patient & 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 :2a4 sernainas

Formes et autres ntation:

Dermofix® créme 2% tube de 309

Dermofix® poudre flacon de 30 g

Dermofix ® Solution 2% flacon de 30ml

Dermofix® Gel 2% flacon de 50 g

Dermofix® Gel 2% flacon de 100 g

Gyno-dermofix® 300 mg bofte de 1 ovule.

Liste | (Tableau A)
PROMOPHARM S.A.

Z 1. du Sahel, Had Soualem - Maroc
S/L FERRER INTERNATIONAL
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Lot no 200197
ONsomme, de
réference avant |g :04/2023

e,

Comprimé
Voie orale

A base d'actifs naturels

FORME ET PRESENTATION :

Comprimé, boite de 30.

COMPOSITION (par comprimé) :

Wakameé: (Undaria pinnatifida) poudre, Rhubarbe: racine (Rheum palmatum, Rheum
officinale) extrait sec, cellulose, Pissenlit: racine (Taraxacum officinale) extrait sec,
Fructo-oligosaccharides, Cerise: pédoncule (Prunus avium) extrait sec, anti-agglomé-
rant: dioxyde de silice; magnésium stéarate.

PROPRIETES :

OXANTIN® est a base d'actifs naturels agissant en synergie pour lutter contre le
ballonnement et la constipation et améliorer |a digestion tout en reconstituant la flore
intestinale.

B”D}ZSTBIIL}'E)DOZ

UTILISATIONS :

OXANTIN® est recommandé en cas de ballonnement, de constipation et de Troubles
Fonctionnels Intestinaux.

MODE D’UTILISATION :

- 1a2 comprimés 2 fois par jour, avec un verre d'eau avant les repas.

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament .
- Respecter la dose journaliére conseillée.

= Tenir hors de portée des jeunes enfants.

+ A conserver au sec et a |'abri de la lumiére.

Fabriqué par PHARMALIFE RESEARCH ltalie.

Importé et distribué au Maroc par MEDIPRO.

Autorisation ministére de santé n°: DA2012 090 6183 DMP/21/MA1
Autorisation sanitaire ONSSA n°: ES.5.229.16
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