RECOMMANDATIONS IMPORTANTESs LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Lecadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & f'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 & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le medecm prescripteur est exigée avant le début des séances de |

rééducations.
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

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 données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Hérloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : (O Luiméme (O Conjoint

~
Nature de la maladie :...........cccccc...... ﬂ%gg C_bJE"}'\. ............ LJC

En cas d'accident préciser |es causes Bt CIFCONSEANCES : .....c.oceeieeeeierei e certe st ssse s eesessss s e see s rassesns
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Mr. QUADRY Aziz
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lcp x 3/ jours pdt 7 jour !

LEFOX

une goutte x 6/ jour pdt 6], dans | ceil gaucr\e
+ VIRGAN: pde

1 apllication 5 fois / jour, dans |'ceil gauchJ

CELLuvisc Tt T -—-—‘—- 2 NG |

A e\:9
e
M- o-.'l"g.‘Q%‘.o
52,Bd alil, Etage 1,/I’-Iay Moulay Abdella Ai'n?lhock - Casablanca

¢ ® 0522523842 (R drzryouilmeryem@gmail.com

1597 e
. 2/




NOTICE :

- Virgan 1,5 mg/g, gel ophtalmique

Ganciclovir

R - |

INFORMATION, DE LUTILISATEUR {

médecin ou & votre pharmacien.

rubrique 4.

Veuillez lire attentivement |'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
= Cardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
»  Sivous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'information & votre

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu’un d'autre,

+ Sil'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable
non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou a votre pharmacien, Voir

Qanimnﬂncg

. QUEST-CE QUE VIRGAN 1,5 mg/g, gel
ophtalmique ET DANS QUELS CAS EST- IL
UTILISE?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS Al
CONNAITRE AVANT D'UTILISER VIRGAN\
1,5 mg/g gel ophtalmique 7

3 COMMENT UTILISER VIRGAN 1,5 mg/g/ gel
ophtalmique ?

| 4. QUELS SONT LES EFFETS INDES[RABLHS

| EVENTUELS?

| 5 COMMENT CONSERVER VIRGAN 1,5 mg/g,

gel ophtalmique ? f
| 6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES |

1. QU'EST-CE QUE VIRGAN 1,5 mg/g,

gel ophtalmique ET DANS QUELS CAS
EST-IL UTILISE ?

| VIRGAN 1,5 mg/g est un gel ophtalmique

| contenant un agent antiviral appelé gangiclovir.
1l est indiqué dans le traitement de certaines
infections virales et superficielles de I'csil
(comée).

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A

CONNAITRE AVANT D'UTILISER VIRGAN
1.5 mg/g. gel ophtalmique ?

Nutilisez iamaic VIRGAN 1.5 mib/o. el

méme en cas de symptdmes identiques, cela pourrait lui étre nocif. |
|
1
|
I

| gel ophtalmique :
| Ne prenez pas de dose double pour compenser

| Si vous avez d'autres questions sur I'utilisation de

Le tube doit &tre conservé verticalement ant-~ 1--
in~

phmlmmu! Tubede 5 g

Gelo
H VIRGAN olpgws . e Mohamed Dt L Conlonce
di i P O epansable Amina DAOUDI - PPV

Si vuwus avez unise plus de VIRGAN 1,5 mg/g. !
gel ophtalmique que vous n‘auriez di :
Continuez votre traitément conformément a la
prescription de votre médecin.

Consultez immédiatement votre médecin ou
votre pharmacien.

Si vous oubliez de prendre VIRGAN 1,5 mg/g,

la dose simple que vous avez oublié de prendre.

ce médicament, demandez plus d'informations a
votre médecin ou & votre pharmacien.

4. QUELS SONT LES EFFETS
INDESIRABLES EVENTUELS ?

Comme tous les médicaments, VIRGAN

1,5 mg/g gel ophtalmique est susceptible d'avoir
des effets indésirables, bien que tout le monde
n'y soit pas sujet :

T g ©



Valex® 500 mg

Boftes de 7, 14 et 42 Comprimés enrobés
Valaciclovir

vﬂllhnummmmam“
L Elle P P
pour vous.
+ Gardez cefte nolice. vous pourriez avoir besoin de la relire.

« Si vous avez d'autres questions, demandez plus.

d  votre mé ou volre pi

« Ce médicament vous a é1é personnellement prescrit. Ne le
donnez pas & d'autres personnes.il pourrait leur &tre nocif, méme
si les signes de leur maladie sont identiques aux vblres.
-Sll‘unduaeﬁmlrdésdablesdwiemwnvonusivous

un effet ir non dans cette notice,

parlazqnavmmw;:nwvw-p'wm.

Ammnuprm
Adressez-vous & votre i
si:

« Vous souffrez de problémes
+ Vous souffrez de problémes
+ Vous avez plus de 85 ans,
+ Vous étes immunodéprimé(el
En cas de doute, pariez-en & v{
de commencer volre traitement|
Faites trés attention avec Valex!

Des réactions médkzmemwej
sysaémuea (DFIESE) ont été

Que contient cette notice :

1. Qu'est-ce que Valex et dans quels cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre Valex 500

mg comprimé enrobé ?

SconmmptmnvmsolJmmrnprmémvbé?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels

SconmmmrvmsuomgmwmésnrM?

6. Contenu de | el autres ir

10u'ut-eoqn-\'dax¢¢-nthmou4lumu?

Classe Pharmaco thérapeutique :

Anuviruléusagesmenﬂqm

Classe ph . e inhibiteurs

d'luhmmm_smdus Code ATC : mﬁﬂ ——

Valex appartient a la famille des médicaments appelés antivij

Son mécanisme d'action consiste A détruire ou arréter la crolf

des virus appelés Herpes simplex (HSV), Varicelle-Zona (VZ)

Cytomégalovirus (CMV).

Valex peut éire utilisé pour :

+ Traiter le zona (chez I'adulte),

. Tmnmasmmmwmausvmmm(a
ot l'adolescent de plus de 12 ans). Il est également utilisé.
prévenir toute récurrence de ces infections,

- Traiter les boutons e fiévre (chez I'adulte et I'adolescent
12 ans),

se m
symptdmes gnppnm et d'

qui s'étend par la suile en s
augmentation des taux d'enzym
sanguin), d'une augmentation d
@t d'un gonflement des ganglior]

ns ou
Vales
s
anso
votre
80001241645 ’

- Prévenir toute infectior * l“h'--a.un.mdmnm_ - b

I'adulte et I'adolesgent
» Traiter et prévenir les A 5 7

it
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Valex® 500 mg

Boftes de 7, 14 et 42 Comprimés enrobés
Valaciclovir
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