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

Conditions générales :
®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
®  Le cadre réservé au médecin doit &ire renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
*®  Lavalidité de la feuilie de soins est limitée a 3 mois 3 comptet dé la premiére consultation
. LU'entente prcéalable est exigée pour toute hospita!s;at1on médicale, 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 ]omd-re a la feuille d4
50ins.
Pharmacie :
*  les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
*  Pour les médicaments sans vignettes unc facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiciogie et Biologie i
" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (scus pli confidentiel) doivent etre;
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
* Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut £tre demand? par le médecin conseil d“i
la mutuelie. I
Optique . ;
®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de scins. i
Réeéducation : i
®  Uentente prézalable renseignée par le meédecin prescripteur es: exigée avant le début des séances ae
rééducations.
-

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins |
: |
Dentaire : i

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

*  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

- |

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

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. F

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

“S garantit le respect de la loil n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des donine s
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Cadre réservé au Médecin g - ~

Adresse

- Total des frais engagés :

Cachet du médecin -

Date de consultation : e /

g] Lui-méme f Conjoint O Enfant

En cas d'accident préciser les causes et CITCONSTANCES ;i s anssss

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie : -

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére ccopfidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle i

4 J/

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

avoir pris connaissance de la clause relative a la pmzectlon des données per nelles (3 _{J
Fait & 1o SH.. \ o Le ; L2 /-sk0
Signature de |'adhérent{e) TP 5+ T ol
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Laboratoire et du Radiologue

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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Ceefficients
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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MYCOSTER® 14

Ciclopiroxolamine
F s

MYCOSTER 1%
CREME 1306

P.P.V :45DH20
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importantes pour votre traitement.
votre pharmacien,
.5

* Si vous remarquez des effets indésirables

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute,

médicament. Elle contient des informations

demandez plus d'informations a votre médecin oua

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

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

* Si fes symptdmes s'aggravent ou persistent, consultez votre médecin

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 7

3. COMMENT UTILISER MYCOSTER 1 pour cent,
créme ?

4. QUELS SONT LES EFFETS
EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER MYCOSTER 1 pour cent,
créme 7

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QUEST-CE QUE MYCOSTER 1 pour cent, créme
ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE 7

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

Contre-indications

INDESIRABLES

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 QU 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
oculaire.

Candidoses: il est déconseillé d'utiliser un savon a pH
acide (pH favorable & la multiplication de candida).
EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN QU 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 & votre médecin ou A votre
pharmacien.

Utilisation pendant la grossesse et I'allaitement

Grossesse - allaitement

région



NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR
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tivement cette notice avant d’utiliser ce médicament
”Hﬂ Hl Hll””! iy 'es informations importantes pour vous.

| ® Garoe,a Lot ¥9." ice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

| «Si vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre

| pharmacien.

e Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas
4 d’autres personnes. |l pourrait leur étre nocif, méme si les signes de leur
maladie sont identiques aux votres.

¢ Sj vous ressentez un quelconque effet indesirable, parlez-en a votre médecin
ou a votre pharmacien. Ceci s’applique aussi a tout effet indésirable qui ne
seralt pas m mentionné dans cette notice. Voir rubnque 4.

PPV %" l;.‘li iachs

Que contient cette notice :

1. Qu'est-ce que KETODERM 2 %, gel en sachet et dans quels cas est-il
utilisé ?

2 Quelles sont les informations a connaitre avant d'utiliser KETODERM 2 %,
gel en sachet ? )

3. Comment utiliser KETODERM 2 %, gel en sachet ?

Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver KETODERM 2 %, gel en sachet ?

e
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IOFIX® Solution

Sertaconazole

dpique possédant un spectre d'activité trés large :

A g lis, Pi rbicula i g
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Jues).

la peau telles que dermatophytoses (Tinea pedis de pied d'athléte), Tinea
wis (Herpés ciriné), Tinea barbae (sycosis) et Tinea manus, Candidoses

orbiculare).
\ ale et une excellente tolérance : aucun cas de toxicité ou de réaction de
B mmﬂﬂﬂﬂnﬂ ne léger peut survenir lors des premiéres applications n'entrainant jamais la
sb,
Cona.
Dermofix ne conviem pao w. . _ , «dlmique.
Dermofix est déounseh'lue chez le nouveau-né, chez la femme enceinte et chez la femme qui allaite.
Mode d'emploi et posologie :
Voie topique.

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

La durée du traitement varie d'on patient & I'autre en fonction de I'agent étiologique et de la localisation de I'infection.
En général, on recommande quatre semaines de traitement afin d'assurer une guérison clinique et microbiologique compléte
el d'éviter ainsi toute récidive, sachant que souvent cette guérison apparait aprés, deux a quatre semaines de traitement.
Pityriasis versicolor : 2 semaines

Dermatophytoses : 2 a 4 semaines

Candidose : 2 24 semgines

Dermofix est inodore et ne tache pas.

Formes et autres présentations :
Dermofix® Solution & 2% - Flacon de 30 mi
Dermofix® Poudre - Flacon de 30 g
Dermofix® Créme & 2% -Tubedean&]
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
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avant d'utiliser ce médicament. Gardez cette notice, vous pourriez avolr besoinde la lire &
&voire votre Ce vous & é1é presrit,
causer tort; méme i elle présente les mémes Que vous.
Cantésimale Par tube de 159
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mammaires lors de I'allaitement en raison du nsque d'absorption du produit par le nouveau-né
INDISPENSABLE DE

D e & pomade e e e mumﬁ:;u.m les ulckres de jambe
s les suintantes sur ,
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IN; ET AUTTES INTERACTIONS
ﬁm‘-gmu INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SUSTEMATIQUEMMENT TOUT AUTRE TRAITEENT EN
COtips A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.
g‘:g.sessi'w sein
ne pas appliquer sur
DWWLMHJ DE LA GROSSESSE OU DE UALLATTYEMEBT DE TUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTHE pyARMACIEN AVANT D'UTILISER UN .
UISTE pgs EXCIPENTS DONT LA CONNAISSANCE EST NECESSAIRE POUR UNE UTILISATION SANS RISQUE CHEZ CERTAINS PATIENTS
« COMMENT UTIUSER CE MEDICAMENT?
DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.
agw:;hdmmb pansement. Eviter 'application en couche épaisse.
avec ou sans
gmﬂwnmmmmmmm
e 04 9t appiications par jour apebs netioyage de la surface infectée.
DUREE DU TRAITEMENT
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'DEPASSER LA DATE LIMITE D'UTILISATION FIGURANT SUR LE CONDITIONNEMENT EXTERIEUR,
NE PAS TLONS PUATICULERES DE CONSERVATION

médicarei dai gire cOnservé 4 lempérature ambiante.
Ce madE-TION DE DELVAANCE -
CE MEDICAMENT EST INSCRIT EN LISTE 1
VOTRE PHARMAGEN, NE POURRA VOUS EN DELIVRER OUE SUR ORDONNANCE DE VOTRE MEDECI.
CE MEDICAMENT YOS A ETE PERSONNELLEMENT PRESCRIT DANS UNE SITUATION PRECISE
-4 mmﬁ%%wmw
_zg‘;ﬁw;ﬂmﬁmm

icencg par B,
w pal POLYLEEDIC
Or. M. HOUBACH!  Prarmacien Responsable
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- dermatophyties de la peau glabre,
« intertrigos génitaux et crurawx
- intertrigos interdigito-plantaires Pieds d'athlétes. 3
- Pityriasis versicolor. g
4

POSOLOGIE ET MODE D’ADMINISTRATION :

Posologie

Une a deux applicgtions par jour pendant une semaine selon le champignon en cause :
Dans le cas des dermatophytes : 1 application par jour pendant une semaine.

Dans le cas du pityriasis versicolor : 2 applications par jour pendant une semgine.

Mode d’administration :

Voie cutanée

Appliquer ONIFINE" 196 Solution 14 2 fois par jour selon findication.

Aprés avoir nettoyé et séché la zor ler une quantité suffisante de

produit afin que toute la peau lésée et la zone périphérique soient recouvertes et traitées.
DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER STRICTEMENT A 'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN,

CONTRE INDICATIONS :
ibilité connue 3 la terbinafine ou & 'un des excipients.

Enrahsznce de données de sécurité et defficacité suffisantes l'utilisation de ONIFINE' 1% Solution

pas recommandée chez I'enfant. E e
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMA-
CIEN

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :

. ONIFINE" 1% Solution est limitée 4 l'usage externe.

- ONIFINE" 1% Solut ion doit étre utilisée avec précaution sur les iésions qui pourraient étre irritées par

Iralcool.
+ Ce produit peut &tre irritant pour les yeux ; en cas de contact accidentel avec les yeux, rincer abon-




