RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment 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 4 compter de la premiére consultation

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

N En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4
soins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

Pour les médicaments sans vignettes une facture 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 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 |'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

®  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.

" La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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

mols )

Adresses Mails utiles

0 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 physi s a I'égard du traitement des donnéeg

a caractere personnel

MUPRAS

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

. \ Déclaration de Maladie
MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

N? w21-638996  ,

& d’Actions Sociales A £
de Roval Air Maroc l  nll Qg 2
O S . = b
Dvraladie Upentaire Ooptique OAautres

adro reseruo al’ adhprent (e)

Matricule g
D Actif D Pc‘nsmnné(e}

Nom & Prénom TﬁO&\\L
Date de naissance : OE} /04

Adresse 2 :(' H'L..Lef.’ C:’\co ; (%L\J.
L 6 %/\ ?343-31 Lpgg Total des fran. cﬁg-g&;@

4«

~Société : -+

D Autre

ﬁodc& oA mMae ]

w428, 2

o

(-2
T s

Dhs
J

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;.

Date de consultation :
Nom et prénom du malade
Lien de parenté

Nature de la maladie :-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les fensaignements sous plconfidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir prrs copmaisgan clause rejative a la protection des donnpes ersonnelles
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1) GYNOPEVARYL
lov/j pdt 3 j

2) PEVARYL
lappx2/j pdt 10 j

3) ALCASTERIL
Tx2/j

4) LOCAPRED
lapp/j pdt 1 sem puis lapp un j/2 pdt 1 sem puis 1 app un j/3

pdt 1 sem (main)

5) ERLUS
lep/j pdt 1 mois
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paraffine liquide, 90¢1 IWIWI butylhydroxyani-
sole (E320), acd QO 1 a3 rfiée.

FORME PHARMACEUTIQUE

Créme, tube de 30 g.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
DERIVE IMIDAZOLE - ANTIFONGIQUE LOCAL
(D : Dermatologie)

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Ce médicament est préconisé dans le traitement ou le traitement
d’appoint de certaines affections cutanées dues a des champignons
(mycoses).

ATTENTION !

DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE en cas d'allergie a I'un des
composants.

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

PRECAUTIONS D'EMPLOI

- Eviter I'application prés des yeux.

- Il est recommandé de ne pas utiliser un savon acide (l‘acidité
favorisant la multiplication du candida).

- En cas d'application chez I'enfant, sur une grande surface, ou sur une
peau lésée, respectez impérativement les recommandations et la
posologie indiquée par votre médecin en raison de la pénétration
plus importante du produit dans ces circonstances.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE s

MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

40000324-0



LOCAPRED® 0, 1%
Désonide 0,1%
Créme Voie cutanée

A
Veuillez lire attentivement Ifin#<=--* avant d'utiliser
ce médicament. - 5 LOCAPRED 0 1% o

Gardez cette notii 3 7_‘ CREME 1156 e & nouveau.

i vous avez d'au =' e médecin ou
”rifd“i%;’r?f{n'f} R5 \\l\\\\\\l\\\\\\I\\\\\\\\\\\\\

- wu wii, meme si elle présente les mémes

Hmes que vous.

OSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE :
.................................................................................. 0,1009
: stéarate de polyoxyelhylene glycol 600 (mono et diesters),
le polyoxyéthyléne glycol 300, paraffine liquide légere,
polyglycosylés saturés, alcool cétylique, propyléneglycol,
ybenzoate de méthyle, acide sorbique, gallate de propyle, eau
ur 100 g de créme.

PHARMACEUTIQUE :
bede15g

PHARMACO-THERAPEUTIQUE :

TICOIDE (D : Dermatologie).

ELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT :

lent est un corticoide local d'activité modérée.

nisé dans certaines maladies de peau comme |'eczéma de
dermatite atopique, mais votre médecin peut le prescrire




apreés un intervalle sans traitement de 10 jours

S TOUS LES CAS, SE CONFCRMER A LA PRESCRIPTION

DICALE

e d'administration

e vaginale uniquement. CYNO PEVARYL ne dolt pas
avalé

de traitement

s la majorité des cas, la durée de traitement est de 3

s consécutifs.

sells pratiques

vez-vous solgneusement les mains avant et aprés

dministration du produit,

ites votre tollette avec un savon a pH neutre ou alcalin,

ilisez votre propre linge de toilette (gant, serviette), afin
ne pas contaminer votre entourage,

rtez des sous-vétements en coton,

tez les douches vaginales,

tez de porter des tampons périodiques pendant le

itement,

terrompez pas le traitement pendant les régles,

re médecin estimera la nécessité

traiter également votre partenaire sexuel

vous prescrire un antifongique a appliquer

icalement

us avez utilisé plus de GYNO PEVARYL 150 mg,

que vous n'auriez da :

5 avez utilisé une quantite trop importante de GYNO

'YL. ou sl vous avez avalé accidentellement le

ment, consultez votre médecin ou votre pharmacien

s oubliez d'utiliser GYNO PEVARYL 150 mg, ovule :

nez pas de dose double pour compenser |a dose que

vez oublié de prendre.

s avez d'autres questions sur ['utilisation de ce

ment, demandez plus d'informations a votre

in ou a votre pharmacien

SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTI

tous les medicaments, GYNO PEVARYL 15(

t susceptible d'avoir des effets indésirablf

t le monde n'y soit pas sujet

désirables fréquents (affecte1a1(

geaisons (prurit), sensation de brilure au rves..

désirables peu fréquents (affecte 1410
sur1000) :
n cutanée étendue (rash)

n de brilure au niveau de la vulve et du vagin,
désirables rares (affecte 1 a 10 patients sur

r de la peau (erythéme) * s
ésirables de fréquence indéterminée (ne peut
ée sur la base des données disponibles) :
(hypersensibilité)

* Gonflement de la peau et/ou des muqueuses
(anglcedeéme), urticaire, Inflammation de la peau
(dermatite de contact), peau qui péle (desquamation de
Ia peaw)

* Au site d'application : douleur, irritation et gonflement.

Ce traltement peut entrainer des sensations de brilures

locales et une augmentation des démangeaisons

Genéralement, ces phénomeénes cédent spontanément a la

poursuite du traitement. Si les symptomes persistent

au-dela de 24 a 48 heures, interrompez le traitement et
consultez votre médecin

Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés

dans cette notice, ou si certains effets indésirables

deviennent graves, veuillez en informer votre médecin ou
votre pharmacien

5. COMMENT CONSERVER GYNO PEVARYL 150 mg, ovule ?

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants

Ne pas utiliser GYNO PEVARYL 150 mg, ovule aprés la date de

péremption mentionnée sur la boite.

A conserver & une température ne dépassant pas 30°C.

Les médicaments ne doivent pas étre jetés au tout a I'égout

ou avec les ordures ménagéres. Demandez a votre

pharmacien ce qu'il faut faire des médicaments inutilisés.

Ces mesures permettront de protéger I'environnement

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

Que contient GYNO PEVARYL 150 mg, ovule ?
La substance active est :
Nitrate d'éconazole 150 mg
Pour un ovule
Les autres composants sont :
Glycérides hémi-synthétiques solides
Qu'est-ce que GYNO PEVARYL 150 mg, ovule et contenu
de l'emballage extérieur ?
Ce médicament se présente sou&-f.qunep&o:gle Boite de 3
ovules. ¥
12 derniére date a laquelle cette notice a été

“uéa pst le 23/08/20M2.
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