ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

e cadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigné. .
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

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

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie 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 meédicale 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
eéducation :
L'entente préalable renseigneée 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 & joindre 2 Ia feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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 tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.
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Déclaration de Maladie
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(DDentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)
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(O Actif
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

) Date de consultation : ... AN /. A3 4- ‘ V)
Nom et prénom du malade &GC"’:& _______ Lg:n\JCn,w. .......................... (o - SRR
Lien de parenté : \@/Lui-méme (O Conjoint (O Enfant
Nature de |8 Maladie :........... o i e i oo ceeeeeeee oo eee e ee e eeeeeessee e s e s e es s s s eeens

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

=l

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relati(e a la protection des dunnees pers ;melles -V /\
Faitd:.......asablanie . LD AL

Sinawm de l'adhérent(e):........... A ...
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Eﬂﬂm Granulés par voie orale

Q 4 20 sachets a usage unique
mm Soulage le systéme gastro-intestinal de
ADULTS J v Pression v Ballonnement y/ Inconfort J

INDICATIONS

Anti Gas® Adults est un n__%a_ﬂ_* Ema_a_ qui soulage de fagon naturelle la douleur abdominale causée par la
flatulence. Le mojnom= .de Ia voie gastro-intestinale est une cause fréquente de douleur

ori9

abdominale. De . essus simples tels que |ingestion d'air et le
traitement natu 21-008 _ 0 w par exemple aliments avec fibres) ou en consommant des
boissons gazeusi m . créés et accumulés (réaction appelée flatulence) dans le
tractus intestinal 08.2024 £ sigpdeladouleur et de linconfort

Anti Gas® Adul oussant qui perturbe la surface de la mousse, libérant I'air

ts, des douleurs abdominales et de I'inconfort diis aux
étre utilisé en complément de la préparation du tractus
échographie).

Anti Gas® Adults ne contient ni sucre, ni sel, ni gluten (aromatisé a la menthe). Il convient aux diabétiques et aux enfants de plus
de sixans.

Chaque sachet contient : 125 mg de Siméthicone h m 2265
Excipients: Isomalt, Talc, Arbme, Maltodextrine

emprisonné et soL!
flatulences. |l traite le senument de gonflement
intestinal pour les tests de diagnostic (par exemple endoscopie, rayose!

DISPOSITIF MEDICAL

INSTRUCTIONS




" TERFINE 250mg PROMOPHARM®
Terbinafine

.

.

1. IDENTIFICATION DU K

Dénomination : 10
TERFINE 250mg PROMOF 0 .
Composition : 5 - v
Terbinafine (DCI) ..........c....... ] = '
Sous forme de chlorhyrate de .. 281,28mg

Excipients : Carboxyméthyle..wuon sodﬂqug (type A), cellulose
microcristalline, hypromellose, silice colloidale anhydre,
stéarate de magnésium,
Forme pharmaceutique :
Comprimé. Boites de 7 ; 14 et 28.
2. QU'EST-CE QUE TERFINE 250MG PROMOPHARM®
COMPRIME ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE?
Classe pharmaco thérapeutique :
Agent oral antifongique.
Indications
Il est indiqué dans le traitement de certaines infections
provoquées par des champignons de la peau et des ongles.
3. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT DE PRENDRE TERFINE 250MG PROMOPHARM®
COMPRIME?
Ne prenez jamais ce médicament dans les cas suivants :

- Allergie connue a la terbinafine ou a I'un des constituants,

- Maladie grave du foie,

- Maladie grave des reins.
Ce médicament ne doit généralement pas étre utilisé, sauf avis
contraire de votre médecin en cas d'allaitement.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.
Faites attention avec TERFINE 250mg PROMOPHARM®
comprimé:
Mises en garde spéciales :
Il est nécessaire DARRETER IMMEDIATEMENT LE
TRAITEMENT et de consulter le plus rapidement possible un
médecin ou un service d'urgence en cas :

- d'éruption de pustules blanchatres caractérisée par la

survenue brutale d'un érythéme associé a une fidvre,

- d'éruption cutanée rapidement extensive, disséminée ou|
touchant les mugueuses,

- d'allergie de type plus général, de prurit (démangeaisan), d
fievre, d'angine ou autre infection, de fatigue importante
d'urines foncées, de selles décolorées, d'ictére (jaunisse).

En cas d'insuffisance rénale et d'insuffisance hépatique
prévenir votre médecin.
Lutilisation de ce médicament par voie orale n'est pa:
recommandée chez 'enfant.
Précautions d'emploi :
T°"s de rares cas, ce médicament peut provoquer une

1tion ou une perte réversible du godt.

‘dicament est déconseillé chez les personnes utilisant leur|

des fins professionnelles.
S DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS
~TRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
se ou utilisation d'autres médicaments

%‘ 'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE
PLUU’ESM@J ENTS IL FAUT SIGNALER SYSTEMA-
TIQUE UTRE TRAITEMENT EN COURS A
VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.
(En particulier : traitements antituberculeux).
Interaction avec les aliments et les boissons
Sans objet.
Utilisation pendant la grossesse et I'allaitement
Il est préférable de ne pas utiliser ce médicament pendant la
grossesse et |'allaitement.
Si vous découvrez que vous &tes enceinte pendant le
traitement, consultez voire médecin car lui seul peut juger de la |
nécessité de le poursuivre.
D'UNE FAGON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA
GROSSESSE OU DE LALLAITEMENT, DE TOUJOURS
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT.,
Effet sur I'aptitude & conduire des véhicules ou a utiliser
des machines
Sans objet.
Liste des excipients & effet notoire
Sans objet
4. COMMENT PRENDRE CE MEDICAMENT?
Instructions pour un bon usage
Sans objet
Pasologie :




Fabricant de pommade :
Y Hersteller cm Salbe:
Produttore della pomata:
Fabrikant van de zalf:
Fabricante de la pomada:
Fabricante da pomada:
Karaokevaotig g aloiprg:

PIERRE FABRE MEDICAL DEVICES
29, avenue du Sidobre
- 81106 Castres Cedex
France

Fabricant des pansements :
Hersteller der Pflaster:
Produttore dei cerotti:

Fabrikant van de pleister:
Fabricante de apdsitos:
Fabricante dos pensos adesivos :

Kataokevaotic Twv epmAdotpwv:

AVERY DENNISON MEDICAL LTD
IDA Business Park,
Ballinalee Road,
Longford N39 DX73
Ireland

6265

® _!f_l_n.'_‘_!u Fabre
ONYSTER" . St

Notice d'insiruction : Onyster?, pommade
Dispositif médical

Que confient ?
1 fube de 10 g de pommade confenant : c €

Urée, Lanoline, Vaseline blanche
21 pansements

C€

Jitement
[adulte.

Dans quel cas Onyster®
Onysl?rgl pommade, &

Mapnar
local des mycoses des o g Riiaia N6, Q.
3idi Bernoussi, Casablanca

Comment fonctionne O ONVSTER PT UREE DM 105

De par sa composifion  ppe¢; : 260,00 OH permet
de FFr.;:giliser exclusiver (dues
au champignon) qui o son [it.
Cetie frogilisation permer un weconement selectit de la parfie
pathologique de 'ongle, rendant aisé son découpage et donc son
élimination, en vue d'un fraitement anfifongique ultérieur.
Comment utiliser Onyster® ?

- Appliquer une fois par jour sur fongle infecié la quantité nécessaire
le pommade pour recouvrir intégralement la surface de fongle
Lsfns dépasser afin de ne pas limiter [adhérence du pansement).
aintenir en place sous pansement occlusif fourni avec la
pommade, pendant 24 h. Se référer au schéma en demiére page.



C DERMOFIX® Créme

Sertaconazole

Compositlon: *
Sertaconazole nitrate ..
Excipients (dont E218 & Acide sorbnque)

riétés :

Le Sertaconazole est un anti-mycosique a usage topnqua Son spectre d'activité s'avére trés large :
- levures pathogénes (Candida albicans, C. © ~*~~fie © Pithvrosporum orbiculaires)

- dermatopignons (trichophyton, Epidermogp : i
- champignons oppomunlsles ﬁfamenht (As, ) !

- germes résistants a d'autres anti-mycosique: 05172 ;,X?_

- bactéries gram* (Staphylocoques et Streptoc = y { g o
Indications thérapeutiques : N
Traitement topique des mycoses superficielles ue a U 1BHEe e - oses : Tinea pedis (pied
d'athiéte), Tinea cruris (Eczéma de Hebra), Tﬁ; coporis (Hnrph ), Tinea barbae (SYWSIS}
et Tinea manus, Candidoses (Miniliose) et Pityriasis versicolore (Pityrosporum orbiculare
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 & I'usage ophtalmique.
Aprés l'application dermique de grandes quantités, on ne détecte pas de niveaux plasmabques. Malgré cela,
son innocuité n'a pas été démontrée chez le nouveau-né et chez la femme enceinte ou allaitante.
Posologie usuelle, voie 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 a traiter.
ILia durée du traitement varie d'un patient a |'autre en fonction de I'agent étiologique et de la localisation de
'infection.
En général, on rscommande% uatre 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 3 4 semaines
Candidose : 2 4 4 semaines
Formes et autres présentations :
Dermofix® créme 2% tube de 30 g
Dermofix® poudre flacon de 30 g
Dermofix ® Solution 2% flacon de 30 mi
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.
Z1. du Sahel, Had Soualem - Maroc
S/L FERRER INTERNATIONAL
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Extra D

Bifonazole Créme 1%

¢y ,0°
Forme et Présentation Pharmaceutiques 1 }
Canesten® Extra Créme : tube de 15 g de créme pour application léale.

Composition :

Principe actif : Bifonazole

1 g decréme contient 0,01 gde  LOT : 1295930
Excipients : alcool benzylique i i
polysorbate 60, eau purifiée, mo PER: (§}2] E
g e, 64 00 i
Le bifonazole est un antifongi PPV : Jpartenant aux dérivés
imidazolés.

Son spectre d'action comprend _ Jermatophytes, les levures et les moisissures. Il est
également actif sur d'autres champignons comme Malassezia furfur et des bactéries tel que
Corynebacterium minutissimum.

Le bifonazole agit en inhibant la synthése de I'ergostérol & deux niveaux, ce qui le distingue
des autres dérivés azolés qui n'agissent qu'a un seul niveau. Cette inhibition conduit & des
altérations structurelles et fonctionnelles de la membrane cytoplasmique.

Indications :

Dermatophytoses :

- Traitement des dermatophytoses de la peau glabre : herpés circing;

- Traitement des intertrigos des grands plis : eczéma marginé de Hébra, intertrigos génitaux
et cruraux ;

- Traitement des intertrigos des orteils : pied d'athldte ;

- Traitement d'appoint d'onyxis dermatophytique : un traitement antifongique est alors
nécessaire.

Candidoses :

Les candidoses rencontrées en clinique humaine sont habituellement dues & Candida
albicans. Cependant, la mise en évidence d'un candida sur la peau ne peut constituer en soi
une indication.

- Traitement des intertrigos des grands plis : génitaux, cruraux, interfessiers, axillaire et
sous-mammaires;

- Traitement des intertrigos des petits plis : interdigitaux, interorteils;

- Traitement des perléches, vulvites et anites;

- Traitement d'appoint d'onyxis ou périonyxis. Un traitement systémique antifongique peut
étre discuté.

Dans certains cas, et en particulier dans les mycoses de la sphére péribuccale et
péri-anogénitale, il est recommandé de traiter simultanément le tube digestif.

- pityriasis versicolor.

Contre-indications :

Le traitement par Canesten® Extra Créme est contre-indiqué en cas de :

- Hypersensibilité au bifonazole.

- Hypersensibilité & I'alcool cétostéarylique ou & I'un des autres constituants.

Mises en garde et précautions d'emploi :

Aucune étude approfondie n'a été réalisée chez I'enfant.

Les données cliniques recueillies ne laissent présager aucun effet nocif chez I'enfant.
Toutefois, le bifonazole ne doit étre utilisé chez le nourrisson que sous surveillance médicale.
Eviter le contact avec les yeux.

Imitate, octyldodécanol,
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Fabricant de pommade :

3 Hersteller der Salbe:
Produttore della pomata:
Bsrae i |

icante 4
Fabricante da pomada:
Kataokevaatic tne akoiprc:

PIERRE FABRE MEDICAL DEVICES
29, avenue du Sidobre
- 81106 Castres Cedex
France

Fabricant des pansements :
Hersteller der Pflaster :
Produttore dei cerotti:

Fabrikant van de pleister :
Fabricante de apésitos :
Fabricante dos pensos adesivos :

Kataokevaotig twy epmidotpwv:

AVERY DENNISON MEDICAL LTD
IDA Business Park,
Ballinalee Road,
Longford N39 DX73
Ireland
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ONYSTER® Biniia fnoce

Notice d'insiruction : Onyster®, pommade
Disposilif médical

Que confient ? c €
1 tube de 10 g de pommade confenant :

Urée, Lancline, Vaseline blanche

21 pansements c €
Dans quel cas Onyster®

Onyster®, pommade, & \poar Jitement
local des mycoses des 0 Afvimia N 6. Q. ladulte.

lanea
Comment fonctionne On ﬂ:}?;{’;{‘?# ﬁ:s"é DM 105
De por sa composifon  ppe: 260,00 DH permet
de fragiliser exclusiven
au champignon) qui ay son [it,
Cefte fragilisation permes ui uecorement selectit de la parfie
pathologique de f'ongle, rendant aisé son découpage ef donc son
élimination, en vue d'un fraitement antifongique uﬁ;ﬁeur.
Comment ufiliser Onyster® ?
- Appliquer une fois par jour sur fongle infecté la quantité nécessaire
de pommade pour recouvrir intégralement la surface de fongle
t\ms dépasser afin de ne pas limifer [adhérence du pansement).
aintenir en place sous pansement occlusif foumni avec la
pommade, pendant 24 h. Se référer au schéma en demiére page.



