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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment 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 @ compter de la premiére consultation.
= |/entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
due pour tous les actes effectués en série.
= Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.
Pharmacie :
=  |es vignettes des médicaments doivent €tre 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 &tre
jointes a I'ordonnance meédicale 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée 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 a la feuille de soins.
Dentaire :
=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
_obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe 2 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 :
®»  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

(=)

Prise en charge : pec@®mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'¢gard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

@/Maladie

Déclaration de Maladie

N>M21- 0026534

() Autres

() Dentaire

() Optique

Adresse Hf&gggHA‘Di}sRAlW\ P AT I & B YOO

Total des frais engagés 5(;‘62![40 ................. Dhs

Nom et prénom du malade CC{_,LK/‘(—C‘{-’&&'{”/J L
{3 Conijgint

Nature de la maladie qu‘(:(/\{{._(,&,f{(' ..... CJ’CJC’)C&’JCt\L_ ..........

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté : O Luikméme

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

—t

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Lo 2SS LS LY. ..

Signature de I'adhérent(e) : ........ et -
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'O0F.
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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NOMYC

Fluconazole

COMPOSITIONS

NOMYC 50 mg S » . gélule

+ Fluconazole (DCI) i e 4 DA e sk weet oo bus sbn b sibebin s TIOROG MHE)

Excipients : q.8

NOMYC 150 mg p. gélule

* Fluconazole {(DCI) ........c.occenee Pl 0 N el e 190,00 mg

Exciplents : q.s.

FORMES ET PRESENTATIONS ¥ 4 2
- Gélule dosée a 50 mg de fluconazole : Boite de 7 gélules. a

- Gélule dosée a 150 mg de fluconazole : Boite unitaire, 2 et 4 gélules

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
Antifongique triazolé.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES '
NOMYC est indiqué dans le traitement :
- Des candidoses vaginales et périnéales, aigués et récidivantes.
- Des balanites candidosiques
- Des dermo épidermomycoses incluant les tinea pedis (Intertrigo interorteils), les tinea corporis (Herpés circing), les
tinea cruris (Intertrigo) et les candidoses cutanées,
- Des onychomycoses (tinea unguium).
- Des candidoses oropharyngées, notamment chez les patients immunodéprimés, soit en raison d'une affection maligne
soit d'un syndrome de déficience immunitaire acquise (SIDA).
- Des candidoses buccales atrophiques.
- Des cryplococcoses neuromeningées
* Trailement d'attaque : son efficacité a été démontrée principalement chez les patients atteints du SIDA,
* Le fluconazole est également indiqué dans le traitement d'entretien des cryptococcoses chez les patients atteints du
SIDA. |l doit alors étre prescrit indéfiniment
- Des candidoses systémiques Incluant les candidoses disséminées et profondes (candidémies, péritonites), les
candidoses cesophagiennes et les candidoses urinaires.
- De la prophylaxie des infections fongiques chez les patients présentant une affection maligne et qui sont prédisposés
a ce genre d'infections suite & la chimiothérapie cytotoxique et a la radiothérapie.

CONTRE-INDICATIONS

Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivanis :

* Hypersensibilité au fluconazole et aux dérivés azotés apparentés,

+ Association au Cisapride,

+ Femme enceinte ou qui allaite.

+ Enfant : les données disponibles sont trop limitées pour recommander son emploi

En cas de doute, il est indispensable de demander I'avis de votre médecin ou de votre pharmacien,

POSOLOGIES

Les doses recommandées varient selon le type de l'infection et les conditions particuliéres de chaque patient

+ Candidoses vaginales : le fluconazole est prescrit en une dose unique de 150 mg

Le traitement doit continuer jusqu'a ce que les analyses du laboratoire et les paramétres cliniques prouvent que

l'infection fongique est contrélee, et sa durée doit étre de telle sorte & éviter une récurrence de I'infection

* Balanites : Une dose de 150 mg de fluconazole est administrée en une seule prise

'Ifandldoses oro-pharyngées : La dose habituelle est de 50 & 100 mg de fluconazole une fois par jour pendant 7 a
jours.

Il est parfois nécessaire de prolonger le traitement avec la méme dose notamment chez les patients Immunodéprimés

+ Candidoses urinaires : 100 4 200 mg par jour. La durée du traitement est en fonction de la réponse clinique

* Pour les candidémies, les candidoses disséminées et les autres candidoses invasives : La dose habituelle est de

400 mg le premier jour et de 200 mg par jour les jours suivants. En fonction de la réponse clinique, la dose peut étre

:nﬁmenlée 4 400 mg par jour. La durée du traitement dépendra de la réponse clinique.

: Méningites cryptococciques et les autres cryptococcoses | La dose ur— =i~ ==+ da 400 ma la atamiar_lour et de

200 a 400 m?dpal jour les jours suivants. La durée de traitement est de 6 4 8

- Dermo-épldermomycoses incluant tinea pedis (intertrigo interortei * uris !
(intertrigo) et les candidoses cutanées : la dose recnmn\agdae est de 1 NOMYC 50 mg 2a

4 semaines. Pour Tinea Pedis, le traitement peut étre prolongé & 6 semaines 7' élules O

* Les Onychomycoses (Tinea unguium) : la dose recommandée est de 1 g hent
devra se poursuivre jusqu'au remplacement des ongles infectés gréce & la cf !

EFFETS INDESIRABLES {

- Le Fluconazole est en général bien toléré. Les effets gastro-intestinaux et } plus
couramment rencontras. 6 180 1 3 7

- Les troubles gasiro-intestinaux comportant des nausées, des douleurs aby zes

- Des céphalées ont été associées au fluconazole.

- Effets allergiques et cutanés : rashs, réactions sévéres a type 5

Johnson, syndrome de Lyell en particulier au cours de SIDA), réactl /'

- Effets hépatiques : augmentation des transaminases hépatiques, g P / I5
atteinles hépatiques sévéres, éventuellement associées a des J}( / n
parfois fatale, ont été exceptionnellement rapportées M fq ‘} Y,

dans cette notice. e

CONSERVATION
Conserver &4 une température ne dépassant pas 30°C

CONDITION DE DELIVRANCE

Tableau A ) !
"t., AFRIC-P R

Signalez & votre médecin ou & votre pharmacien tout effet non 1 /
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