RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 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 ainsi
que pour-tous les actes effectués en série

= Encas d'accident, une déclaration précisant 168 Tauses-et-circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre mbligamiremem]ointéé aux ordonnances.

= 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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'apticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées

Dentaire :

sont a joindre a la feuille de soins.

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

L La facture doit &tre jointe & 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation | contact@mupras.com

(o]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la pratection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Aue Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 78 18
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

S

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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Fluconazole

Chaquz gélyle contient :

myco¥LU S0mg :Fluconazole (DCI) . .......oovrvnnneeeeeaiennennn. 50 mg
;1 250 mg : Fluconazole (DCI) . :

MYCOFLI g:Fluconazole (DCT) . ... oot iiiiinecennan 150 mg

Excipier®1s :Lactose ; Amidon de mais ; Silice colloidale ; Talc ; Laurylsulfate de sodium.
Excipenf a effet notoire : Lactose

Gélules dOsées 2450 mg: b(ﬁlf? de 3 gélules et bofte de 7 gélules.
Gélules dosées 4 150 mg : boite de 1 gélule, boite de 4 gélules et boite de 7 gélules.

MYCOFI—_U est un antifongique, il s’oppose & la prolifération des champignons

microscop?ques-

NMYCOFLU 150mg est indiqué dans le traitement :

. des candidoses vaginales et périnéales aigués et récidivantes

MYCOFLU 50mg est indiqué dans le traitement :

Chez Iadulte :
_ des candid_oses oropharyngées chez les patients immunodéprimés, soit en raison

d'une affection maligne, soit d'un syndrome de déficience immunitaire acquise (SIDA),
des candidoses buccales atrophiques.

Chez 'enfant :
Traitement des candidoses oropharyngées chez I'enfant immunodéprimé.
Traitement des c_ar{ditlioscs systémiques, incluant les candidoses disséminées et
profondes (candidémies, péritonites), candidoses cesophagiennes et candidoses
urinalres.
Traiternent des cryptococcoses neuro-méningées; le traitement d'entretien au cours
du SIDA doit étre poursuivi indéfiniment

Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants :
en cas d'allergi€ connue au fluconazole et aux substances apparentées (azolés)
. chez l'enfant de moins de 6 ans, en raison de la forme pharmaceutique
- pendant 1a grossesse et l'allaitement, sauf avis médical
EN CAS DE DOUTE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L’AVIS DE VOTRE
MEDECIN oU DE VOTRE PHARMACIEN.

Ce médicament doit étre pris avec précaution dans les cas suivants :

Chez la femme en période d'activité génitale, une contraception est indispensable.

Mises en garde spéciales

En cas de survenue de symptomes é_mcateurs d'atteinte hépatique grave (fatigue importante,
anorexie, nausées persistantes, vomissements, jaunisse), vous devez consulter un médecin.
Si vous avez préalablement présenté une réaction cutanée associée 2 la prise de fluconazole
ou un autre dérivé azolé, en cas de survenue de lésions bulleuses, vous devez consulter un
médecin le plus rapidement possible.




o~ CLENIDERM ®créme

‘?2‘9; o Béclométhasone dipropionate

..0,025¢g

Béclométhasone dipropionate ...
......100 g

Excipients (dont propyléneglycol, Chlorocrésol) g.s.p....

Proprietés :

CLENIDERM est un dermocorticoide.

II est actif sur certains processus inflammatoires (comme I'hypersensibilité de contact), et I'effet

prurigineux qui leur est lié. Vasoconstricteur. Inhibe la multiplication cellulaire.

Indications thérapeutiques :

- Indications privilégiées ol la corticothérapie locale est tenue pour le meilleur traitement :
eczéma de contact, dermatite atopique, lichénification.

- Indications ou la corticothérapie locale est I'un des traitements habituels : dermite de stase,
psoriasis (2 'exclusion des plaques trés étendues), lichen, prurigo non parasitaire, dyshidrose,
lichen scléro-atrophique génital, granulome annulaire, lupus érythémateux discoide, dermite
séborrhéique a I'exception du visage, traitement symptomatique du prurit du mycosis fongoide.

- Indications de circonstance pour une durée bréve : pigres d'insectes et prurigo parasitaire
apreés traitement étiologique.

Contre-indications :

Dermatoses virales, bactériennes, fongiques et parasitaires ; dermatoses faciales & composante

vasomotrice (rosacée) ou folliculaire (acné) ; lésions ulcérées.

Effets indésirables :

IIs résultent, en régle générale, d'une mauvaise utilisation : durée excessive du traitement et

puissance trop importante du produit sont responsables d'effets indésirables locaux. Si, en outre,

la surface d'application est trés étendue, des effets systémiques peuvent étre observés.

Précautions d'emploi :

Si une intolérance locale apparait, le traitement doit étre interrompu et la cause doit en étre

recherchée.

Suivre les recommandations du médecin.

Ce médicament peut étre prescrit pendant la grossesse si besoin.

L'allaitement est possible en cas de traitement par ce médicament.

Ne pas appliquer sur les seins lors de I'allaitement en raison du risque d'ingestion du produit

par le nouveau-né.

Mode d'emploi et posologie :

Le uanema::égoit é}re Iim(it ?01! a 2 applications par jour.

Il est conseillé d'appliquer le produit en couches espacées, puis de I'étaler en mas:

jusqu'a ce qu'il soit entiérement absorbé. 2 ¥’ sant iégérement

Forme et presentation :

Créme - Tube de 30 g

Liste | (Tableau A)

PROMOPHARM S.A
Z.l. du Sahel, Had Soualem - Maroc
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Lo Sert un y usage orbiculaires) %
- levures palnogon::‘c-nuldJalmcnns, C. wropicalls, C. spp., Pithyrosporum

- dermaltopignons (tric thylo , Epidermophyton et Microsporum)

- champlignons opportunistes fllamenteux (Aspergillus)

- g:m-u- résistants a d'autres Bnti-mycosiques

- bactéries gram* (Staph! ues et Streptocoques)

»

P 4
Traitement topique des mycoses superficielles de la peau telles que dermatophytoses : Tinea pedis (pied
d'athléte), Tinea cruris (Eczéma marginé de Hebra), Tinea coporis (Herpés circiné), Tinea barbae (Sycosls;
et Tinea manus, Candldolfes (Miniliose) et Pityriasis versicolore (Pityrosporum orbiculare

Effets indésirables :

Le Sertaconazole présente uhe 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 |a suspension du traitement.

Conditions particuliéres d'emploi :

Dermofix ne convient pas a l'usage ophtalmigque.

Aprés l'application dermique de grandes quantités, on ne détecte pas de niveaux plasmatiques. Malgré cela,
son innocuité n'a pas été démontrée chez le nouveau-né et chez la femme enceinte ou allaitante.
Posologie usuelle, voie et

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 4 traiter.

:Llafdgiée du traitement varig d'un patient & 'autre en fonction de I'agent étiologique et de la localisation de
'infection.

En général, on recommande quatre 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 & 4 semaines

Candidose :2 4 4 semaines

Formes et autres présenfations :

Dermofix® créme 2% tube de 30 g

Dermofix® poudre flacon de 30 f

Dermofix ® Solution 2% flacon de 30 ml

Dermofix® Gel 2% flacon de 50 g

Dermofix® Gel 2% flacon de 100 g

Gyno-dermofix® 300 mg bolte de 1 ovule.

Liste | (Tableau A) I‘
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