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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a 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.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes 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 & l'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 & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
L La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L] La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.
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Adresses Mails utiles 1

O 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 physiques a I'égard du traitement des données
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Docteur Moussaid Latifa

Dermatologie - Vénéréologie
Briilés, Médecine Esthétique, Laser

Maladies de la Peau, des Ongles
Maladies Sexuellement Transmissibles, Chirurgie de
la Peau et des Ongles, Allergologie, Cosmétologie, Laser
Diplomée en Médecine Esthétique et en Laser

de la Faculté de Médecine de Besancon (France)
Membre de la société Francaise de dermatologie

Attachée a la Polyclinique CNSS Derb Ghallef
Attachée 2 la Polyclinique CNSS Bernoussi

3«3\\?—

S\ X0 i 5D
dallnll g dsaladl (a1 ¥l duoladal
2l g Jaaaill (3 gl
LY g alalldal,a
TN || I TV - YO PO | BN A
(s 19) (& gl 30 Al (0 5 5all] g Jsaanll o glas (e 3350
aladl il &l il daaandl 3 g

Qe oy gﬁhh}’luhn.ﬂmﬂah
g.o,.l_rmgchh}lluhadlia.nuu

. A2

PR L LA
QA

06 63 230@8&&5}%&,3?9
N193 RESNT

Nne

A\

. N ckid X
6‘932{?&1&%3%1 s Ll ) (8190 eyl Cailas) 15 a8y A8 a1 ai £ )Lk caa 1 2 dal8] 193 a3
Wﬂuﬁi’kabii, Bd. Oum Rabii, Appt.15 (A coté de la lydec Oulfa) Casablanca
»TéL0522793 11 34 - Gsm : 06 63 23 08 80 - E-mail : latimoussaid @hotmail.com

LF : 40415419 - Patente : 36019538 - ICE : 002134416000020 - INP : 091028357



(s

S L g .S
TOASEN frpiaese) &0
ngeY ol | u‘\"O gay) £6\ -
AR b ﬁau\aapaw 'gaue
G oyt o ,‘O\Gm!um(j
M AOW marod



‘MYCOSTER® 1%

Ciclopiroxolamine

Solution
pour application cutanée

Veuillez lire
importante
Si vous ave
volre pharm
* Gardez ci
* Sivous a\
* Si les sy
* Si vous re
effets menti

Dans cette n

1. QUEST-C

application ¢_

UTILISE ?

2. QUELLES

CONNAITRE +

solution pour apy

3. COMMENT UTILic

application cutanée ?

4. QUELS SONT LES EFFETS
EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER MYCOSTER 1 %, solution
pour application cutanée ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

INDESIRABLES

1. QU'EST-CE QUE MYCOSTER 1 %, solution pour
application cutanée ET DANS QUELS CAS EST-IL
UTILISE ?

Classe pharmaco ique

ANTIFONGIQUE A USAGE TOPIQUE

DO1AE14

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.

mt des informations

4 votre médecin ou &

irmacien.

ous ressentez un des
rmacien,

INFORMATIONS A
SER MYCOSTER 1 %,
_inée ?
R 1 %, solution
i cas suivants :
, composants du produit.
: cas de grossesse,
_.«edicament prés des yeux,
* ne pas avaler.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.
Faites attention avec MYCOSTER 1 %, solution pour
application cutanée :
Ne pas appliquer ce médicament prés de la région
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 OU DE VOTRE PHARMA-
CIEN :
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,
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DERMOFIX® Solution .

- Sertaconazole

Composition :

Sertaconazole nitrate ................ccvveemnimerreressenne
Exdpimatmmonvienwvcolemeool)qsp
Propri

Le ser e possédant un spectre d'activité trés large :
- Levu Pityrosporum orbiculares). e
- Dem \ rosporum).

- Bact
Tate Yo 1 telles que dermatophytoses (Tinea pedis de pied d'athiéte), Tinea
2, e nea !
(= ‘u I?I‘lé), Tinea barbae (sycosis) et Tinea manus, Candidoses

Le Se e excellente tolérance : aucun cas de toxicité ou de réaction de
photo peut survenir lors des premiéres applications n'entrainant jamais la

Derms amme enceinte et chez la femme qui allaite.

oy iyl

o que

Appliquer la solution une fois par jour (de préférence le smr? 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'un patlent al autre en fondron de I'agent étiologique et de la localisation de linfection.
En généml de quatre de trai "assurer une guérison clinique et microbiologique

et d'éviter ainsi toute réddive sachant que souvent cette guérison apparait aprés, deux a quatre semaines de traitement.
Pityriasis versicolor : 2 semaines

Dermofix® Créme & 2% - Tube de 30
Dermofix® Gel 42% - Flacon de 100 g
yno-danmﬂx'aoom Bolte de 1 ovule

Liste | (Tableau A)
OMOPHARM S.A.

PR
Z.l. du Sahel, Had Soualem - Maroc
S/ FERRER INTERNATIONAL

€120'04#050 Wiary dwp
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€120'04#050 Wiary dwp
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e 'AEX@) C 3

| Azithromycine
| COMPOSITION ET PRESENTATION :

Comprimé 500.,ma.sécable, borte de 3 .

VIV s v

Traitement | o telles que - : |
- infections ] D sinusite, angine e
pharyngite; _ng'hr: 2/i2%6

- infections 1 LY Mo et pneumonie);

- infections

- infections ¢

- infections d\

- urétrites et ¢, Jia trachomatis).

CONTRE -IND:

- Antécédents d'an. . eecrnryunrerovauX Macrolides.

- Insuffisance hépatique sévere.

MISE EN GARDE :

- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison ...) en
cours de traitement doit étre signalée immédiatement a votre medecin.
- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestation allergique
survenue lors de traitements par les antibiotiques de la famille des macrolides.
- Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant une
maladie hépatique.

- En I'absence de données, I'association aux dérivés de I'ergot de seigle
n'est pas recommandée.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

- Prévenir le médecin traitant en cas de :

Insuffisance hépatique, antécédents allergiques, manifestations cutanées
d'origine allergique, prise concomitante d'autres médicaments, grossesse,
allaitement.

EFFETS INDESIRABLES :

- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diarrhées et douleurs abdominales.
- Manifestations allergiques ; prurit, rash cutané, oedéme de Quincke.
POSOLOGIE :

Se conformer a la prescription médicale.

Adulte et enfant de plus de 45 kg : 500 mg par jour, 1 comprimé de 500 mg
en une prise par jour pendant 3 jours.

MODE D’ADMINISTRATION :

Azix peut étre pris pendant ou en dehors des repas.

TABLEAU A (LISTE I).

DOLLU sa
82, Aliée des Casuarinas — Ain Sebda - Casablanca
S. Bachouchi - Pharmacien Responsable

Ajdir 12/20 101005




