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

Conditions géneérales

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné.

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

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

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en serie,

L]

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d
50ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiclogie 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 :

®*  U'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

"  L’entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. '

i Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille 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.

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute deminde de remboursement.

-

La radio-apras soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

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 garantil le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnge

a caractere personnel
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Cadre rés. rveC adhérent (e)
“Societeé :

Matricule :
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Date de naissan (— X— { O L l‘\%\-\ 0
Adresse - t\is: S\
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Nom & Prénom :

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et CirCoOnStances ;- i

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention d
meédecin conseil de la Mutuelle,

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de fa clause relative a Ia protection des données pegsonnelles.
Faita Le : - /_J.Y"/
Signature de I' adherent(e)
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pné de

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement ¢
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MYCOSTER® 1%

Ciclopiroxolamine
Créme

JIYCOBTER 1%
cﬂm& 1306

gL

111&9\ -

importantes pour votre traitement.

votre pharmacien

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicament. Elle contient des informations
Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre médecin ou a

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

» Si vous avez besoin de plus d'informations et de conseils, adressez-vous 4 volre pharmacien.

» Si les symplomes s'aggravent ou persistent, consultez votre 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, QU'EST-CE QUE MYCOSTER 1 pour cent, créme ET

DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT D'UTILISER MYCOSTER 1 pour
cent, créme ?

3. COMMENT UTILISER MYCOSTER 1 pour cent,
créme 7

4. QUELS SONT LES EFFETS
EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER MYCOSTER 1 pour cent,
créeme ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE MYCOSTER 1 pour cent, créme
ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

INDESIRABLES

Classe pharmacothérapeutique

ANTIFONGIQUE A USAGE TOPIQUE.

Indications thérapeutiques

Ce médicament est préconisé dans le traitement

» des mycoses de la peau ou des ongles (affections
dues aux champignons) surinfectées ou non par des
bactéries,

* dermatite séborrhéique légére 4 modérée du visage.
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT D'UTILISER MYCOSTER 1 pour
cent, créme ?

Contre-indications

N'utilisez jamais MYCOSTER 1 pour cent, créme
dans les cas suivants :

* en cas d'allergies & I'un des composants du produit,
» prévenir votre médecin en cas de grossesse,

* ne pas appliquer ce médicament prés des yeux,

* ne pas avaler.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN

Précautions d'emploi ; mises en garde spéciales
Faites attention avec MYCOSTER 1 pour cent,
créme :

Précautions d'emploi

Ne pas appliquer ce médicament prés de la région
oculaire.

Candidoses: il est déconseillé d'utiliser un savon a pH
acide (pH favorable a la multiplication de candida).

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMA-
CIEN.

Interactions avec d'autres médicaments

Prise ou utilisation d'autres médicaments

Si vous prenez ou avez pris récemment un autre
médicament, y compris un médicament obtenu sans
ordonnance, parlez-en a volre médecin ou a votre
pharmacien.

Utilisation pendant la grossesse et |'allaiternent
Grossesse - allaitement

Y
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B IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
Dénomination : LOCATOP® 0,1 %, créme
Composition qualitative / composition quantitative :
IRONTIE ., . S5 b ek kbbbl 0,1000 g
Vaseline, paraffine liquide, alcool cétylstéarylique et
éther cétostéarylique de macrogol 1000
(EMULGADE 1000 NI), gallate de propyle, édétate
de sodium, acide sorbique, eau purifiée.

Pour 100 g.

Forme pharmaceutique : Créme, tube de 30 g.
Classe pharmaco-thérapeutique :
GLUCOCORTICOIDE TOPIQUE (D: Dermatologie)

B DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT :
Ce médicament est préconisé dans certaines
maladies de peau comme I'eczéma de contact, la
dermatite atopique, le psoriasis, mais votre médecin
peut le prescrire dans d'autres cas.

B ATTENTION !

Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament :
Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas




Aénlacation des effets secondaires
PREDNI® 20 COOPER = mecacuie. offg [ndésirable, parez-en A
Comprimés effervescents sécables - Boite de 20, LOT No- slique aussi & tout
Prednisolone gy | ) Jans cette notice
orita § " T i Y
Veuillez fire attentivement l'intégralité de cette notice avant d p
lwprenu:a ce médicament. ) 3 UT. Ay RECNR\Q\\%
IGardaz catte notica, vous pourriez avoir besoin de 1a relire. :
‘SI vous avez foute autre question, si vous avez un duy / !
|demandez plus dinformation & volre midedn ou & vo PV (D1 stricte surveillance
\pharmacien. )
|Ce médicament vous a été personneliement prescrit, N¢ ez les enfanis da
|donnez jamais & quelquun d'autre, méme en cas B prumativie ol ks
|symptdmes identiques, cela pourrait lui étre nocif g m:umssons
|Si l'un des effets indésirables devient grave ou s/ = r;’nem ::da_ o
|remarquez un effet indésirable non mentionné dans v A fie ca;' J':e PO
notice, parlez-en 4 votre médecin ou 4 volre pharmacien. ! focin: oY
1. COMPOSITION DU MEDICAMENT D —

Prednisolone ........ R o, 1 ]|
(Sous forme de métasulfobenzoate sodique de g:gamsolons
31.44mg)

Bicarbonalte de sodium, Acide tartrique, Citrale monosodique
anhydre, Saccharine sodique, Laclose monohydraté, Benzoate
de sodium, Ardme orange-pamplemousse”.. qs.p. un
comprimé effervescent sécable.
* Composition de lardme orange-pamplemousse : Huile
essentielle d'orange, hulle essentielie de pamplemousse, jus
concentré d'orange, aldéhyde acétique, hultyhmh d'éthyle, citral,
aldéhyde C6, linalol, lerpinéol, acétate d'éthyle, maltodextrine,
me arabique, sorbilol.
ipis ; Sodium, Sorbitol et Lactose
2. CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE OU LE TYPE
D'ACTIVITE
Classe pharmacothérapeutique - code ATC : HO2AB06
GLUCOCORTICOIDES - USAGE SYSTEMIQUE
(H. Hormanes non sexuelles)
Ce médicament est un corficoide
anti-inflammatoire stéroidien)
3. INDICATIONS THERAPEUTIQUES
)f‘:e madicament est réservé 4 'adulte et 4 I'enfant de plus de 10
g.
Ce médicament est utilisé dans ceraines maladies, ol il est
utilisé pour son effet anti-inflammatoire.
Son action est utile dans le traitement de nombreuses affections
inflammatoires ou allergiques
A fortes doses, ce médicament diminue les réactions
immunitaires et esl donc également utilisé pour prévenir ou
2 da anae

geeflac d'am

(également appelé

* Si vous aveZ BUOU Bvee tif, une maladie du
gros intestin, ou si vous avez élé operé récemment pour un
probléme d'intestin,
+ §i vous avez du diabéte (taux de sucre trop élevé dans le
sang), ou une tension artérielle dlevée,
* Si vous avez une infection (notamment si vous avez eu la
tuberculose),
* §i vos reins ou volre foie ne fonctionne pas correctement,
+ 8i vous souffrez d'ostéoporose (maladie des os avec une
fragilité des os) et de myasthénie grave (maladie des muscles
avec faligue musculaire),
» 8i vous souffrez de sclérodermie (Bgalement connue sous le
nom de sclérose systémique, un trouble auto-immun), car des
doses joumaliéres de 15 mg ou plus peuvent augmenter le
risque de développer une complication gmva appelée crise
rénale sclérodermique. Les signes dune cnse rénale
sclérodermique sont, entre autres, une augmentation de la
pression sanguine et une diminution de la production d'urine
Votre médecin peut vous conseiller de faire controler
regulmramenl votre pression sanguine et volre urine,
+ 5i vous avez séjouné dans les régions tropicale, subtropicale
ou le sud de lEurope, en raison du risque de maladie
parasitaire.
+ Si votre médecin vous a informé{e) d'une intolérance a cerlains
sucres, contactez-le avant de prendre ce médicament
* Lutiisation de ce médicament est déconseilée chez les
patients présentant une intolérance au fructose (maladie
héréditaire rare).
+ Lutiisation de ce médicament est déconseillée chez les
patients présentant une intolérance au galactose, un déficit en
lactase de Lapp ou un syndrome de malabsorption du glucose
0ou du galactose (maladies héréditaires rares).

gasodium. A prendre en compte chez

gl a0 sodium,




ICAM® 5 mg -

Tisez attentivement Tintégraillé de cetie nofice avanl de prendre ce médicament E
Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, oumtdezmundimxmi
Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a quelq

pourrait lui &tre nocif.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la lire 4 nouveau.

a) DENOMINATION
ICAM® 5 mg.
b) COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

Par comprimé pelliculd:
mmm (DCH) dichlorhydrata..
Celiulose

mlgnl:un
Pulwhgn opadry |l blanc.
FORME TIQUE ET

<)
Boltes de 7,14 et de 28 comprimés pelliculés.
d) CLASSE PHARMACO-TH RAFE.ITDU:
dérivé de

(code ATC :

ique & usage
ROBAE0S)

%SmﬂWMthm
{incluant

« La rhinite Ia rhinite
= L'urticaire.

a) DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants:
- Hypersensibilité connue & f'un des composants du produit ou aux dérivés de

~ Insuffisance rénale sévére avec clairance de la créatinne inféreurs & 10

mi/min.
b) MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI
UTILISER CE MEDICAMENT AVEC PRECAUTION EN CAS DE :

- L'utilisation du comprimé pelliculé n'est pas recommandée chez fenfant de

mmmﬂg- il est recommandé d'utiliser
-Lmnmumm-armmmMazmnwpu

recommandée.
- La prudence est recommandsée en cas d'ingestion d'
EN CAS DE DOUTE, iL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
o INTERACTIONS

mmmdmﬁnnl“fﬁam;mhmmne en particulier
avec les inducteurs du CYP3A4.

Une légére diminution de la clairance de la cétirizine (16%) 2 été observée avec
ummmm(mWwwwmmhmmh
Wmumn‘wmmﬂop«mm
Wmahmﬂume
- Le taux d'absorption de mnwwmwrmm

pourrait avoir des effets sur le systéme nerveux central, bien quil ail été

démontré que la cétirizine (forme racémique) ne potentialise pas les effets de

l'alcool.

AFIN DEVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS

MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE

TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.
ET ALLAITEMENT

pour la

Aucune donnée clinique sur des
chez la

Matﬂrizimmm-znn

femme enceinte ou
DEMANDER CDN'SEIL A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN
AVANT DE PRENDRE TOUT MEDICAMENT.
#) CONDUCTEURS ET UTILISATEURS DE MACHINES
Une somnolence, mna;mmmm-wm-m

I:ndth

traités par les patients. de conduire
un véhicule ou de uuDuNlou i
devront évaluer au réponse au traitement.

préalable leur
f) LISTE DES EXCIPIENTS DONT LA CONNAISSANCE EST
NECESSAIRE POUR UNE UTILISATION SANS RISQUE CHEZ
CERTAINS PATIENTS
Sans objeL.

a) POSOLOGIE USUELLE ’
unu-mmp-a1znsmwmm1mmmm ’
Sujet 8gé : Un aj. 1dé chez le sujet Agé s'il

r&hﬁmﬂwut

présanta une
Enfant de 6.4 12 ans : 5 mg par jour, soit un comprimé de ICAM®
p@onpoodoﬂqunpwrmmmsda

rmwauemmpumddtmm-dmhimcmn
mmwmtmﬁﬂwbhﬁmu-m

/ ¢ Add M
X3
i . | o .
. | i __._;é H 00101 E:
| Fonctiot e —
Ty —— 1
Insuffisance rénale modénée N!“ Vg En
Insuffisance rénale sévers <30 1cp, 1 fois I jours
Insuffisance rénale au
stade terminal et <10 Contre- indiqué
patients dialysés
Chez les enfants atteints rénale, la dose sera ajustée
nnhmﬂnnd-hdﬂwm nup-inm-lmlnnpudollny-

Individuellement
mumwmmmmmnaw

+ aucun mum»mmmu
patient atteint d'insuffisance

hépatique isolée
DANS TOUS LES CAS VOUS DEVREZ VOUS CONFORMER STRICTEMENT A
L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECH

b) VOIE & MODE D'ADH!NIBTRATIOH

Voie orale.
mm-ﬂmmwmmmlMWWmmm
dehors des repas. Il est conseillé de prendre la dose quotidienne en une seule prise.
VOUS DEVREZ VOUS CONFORMER STRICTEMENT A |'ORDONNANCE DE
VOTRE MEDECIN.
c) DUREE DU TRAITE!
VOUS DEVREZ VOUS CONFORMER STRICTEMENT A L' INANC
VOTRE MEDECIN. HORDON i
d) CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE
Si vous avez pris plus de ICAM® 5 mg, que vous n'aurlez da (en cas de prise
massive stiou accidentells) :
Un surdosage peul entrainer chez I'adule une somnolence et chez 'enfant un état
d'agitation sulvi d'une somnolence.
Il n'existe pas .Le
el sera entrepris en milieu spécialiss. mmmummmm
dingestion récente. Lnltvodmn-nulputllmhﬂ-p.rmnmhlyls
PREVENIR IMMEDIATEMENT VOTRE MEDECIN OU VOTRE PHARMACIEN.

MEDICAMENT, CE PRODUIT PEUT, CHEZ CERTAINES
PERSONNES, ENTRAINER DES EFFETS PLUS OU MOINS GENANTS:
Emmgmmm“ vnihunwmmwm,mhmm
une .

Effts trés rares .
Troubles du systéme immunitaire: hypersensibilité incluant des réactions
ana|

: hépatite,
Troubles de la peau ef des lissus sous-cutands : cedéme angloneurotique, érythdme
pigments fixe, prurit, rash, urticaire. e
Troubles du systéme musculo-squelettique : myaigie.
Troubles visuels.
anomalie du bilan

Investigations : prise de poids, hépatique.
SIGNALEZ A VOTRE MEDECIN OU A voms PHARMACIEN TOUT EFFET NON
WHGEWWJNESEWHSWNNSCEWE

a) IIE PAS DEPASSER LA DATE LIMITE D'UTILISATION FIGURANT
LE CONDITIONNEMENT EXTERIEUR.
b) PﬂECAUTIONS PARTICULIERES DE CONSERVATION
A o pas 25°C.
CONDITIONS DE DELIVRANGE :
Tableau C
Date d'édition de la notice : Septembre 2013
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CENTRE RADIOLOGIE SBATA

DR. EL. ARKAM FATNA aisls o9l a,gisall
Médecin Radiologie — aaidl paill o aolaots|

» Scanner Spirale Corps Entier « Echographie - Doppler + Mammographie Numérisée

* Dentascanner - Panoramique Dentaire ¢ Echorraphie Ostéo Articulaire + Radiographie Rachis Entier
+ Echographie Générale * Radiologie Numérisée + Radio - Photo

DATE LE : 15/02/2021
NOM & PRENOM : MME. SOUKRATI HALIMA .
MEDECIN TRAITANT : DR.OMAR ALAMI

ECHORGRAPHIE DES PARTIES MOLLES

Examen Réalisé avec sonde haute fréquence en mode B en mode et au doppler
couleur.

e Comparativement aux données de la de I'examen mammoéchographique du
03/11/2020, on note :

® La persistance d’un épaississement nodulaire hypoéchogéne hétérogéne au
niveau de la paroi thoracique droite au dessous et a droite de la cicatrice de la
mastectomie, cet épaississement est non vascularisé a grand axe verticalisé
arrivant en sous-cutané mesurant ce jour 6,8 x 4,2 mm versus 6,8 x 4,8mm. ||
est d’aspect inchangé comparativement a I'examen du 03/11/2020.

e Persistance d’une petite adénopathie axillaire droite aspect inchangsé,
hypoéchogene sans hile visible mesurant ce jour 6,1 x 4,4 mm versus 5,6 x
3,9mm.

e Pas d’autre anomalie au niveau de la cicatrice opératoire ou de la paroi
thoracique droite.

Conclusion :

» Aspect inchangé de la lésion pariétale thoracique droite et de la petite
adénopathie axillaire homolatérale comparativement a I'examen du
03/11/2020.

CONFRATERNELLEMENT
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