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

onditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment |a nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois a8 compter de la premiére consuitation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 I'accident est a joindre & la feuille de
soins.
narmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
adiologie 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 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.
ntique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins,
séducation :
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 a joindre a la feuille de sains.
entaire :
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 &tre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@®mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 2 Ia protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

aractére personnel.

UPRAS : Centre Aliai Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Aue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. - 05 22 20 45 45 [LG] - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

() Maladie

Déclaration de Maladie
N®P19- 046501

(J)Autres

O Actif ) Pen§.i:>nn>ée " (] AULPE et enennans
N
Nom & Prénom :.......s.. =X S, Y. SO, .Y . — b
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..... Total des frais Bngages :.........cccoceereerirennsceneressnseseressenneseneee. DNS

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Dateide consulation!: «..conadfinme B s

Nom et prénom dumalade :..........ccooeveieeieeiceieeciineeeeeen

Lien de parenté : () Luiméme
Neature de IamAIAAIB «.............ccooeeeeeeraeiearanesnsasserssassssssssssas sanmsansonsammmssnssassasssasesassensnssasssssssssassosneesnssssssannns
En cas d'accident préciser |es CaUSES e CIPCONSTANCES | .........ccicueeeieerieeerereessreeesemseeeeseaeesmsoaasmsesasnnaeas

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

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

Faib @ L I R R R e
Signature de I'adhérent{e) :.................coooviiiiiiiiicenenn.

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng Plg' 0 4 6 5 0 1

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

MEBITICUIB {5 oiseo oo inag oot mvmsvnesuas e ot asasss
Il sera nécessaire de le présenter pour toute Mmoo fadbdrsrtial
réclamation ultérieure. DTS Kl AR R ) s =
Total des frais eNgages :........ccoeeriiienniecnenaccs
Coupon a conserver par 'adhérent(e). Batade.daptt: .. ... sdesidoin s Nt Dt



HELEVE FRALS ET RONORAIRES

Dates.des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Cceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

f

s
EXECUTION DES ORDONNANCES
Neachge ou Pha_rmac;en Date Meontant de la Facture
ou du Fournisseur
................................................................................................................ ;
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue i Ceefficients des Honoraires
................................................................ ]
.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
.............................................. -

RELEVE FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de [

VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

SOINSDENTAIRES | _Dents | Naturedes| oo iient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
.
DEBUT
D'EXECUTION ;
FIN '
D'EXECUTION
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ————
: H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
DO00O0000 | 0ooDODOG
D G
00000000 | 0Of
35533411 s =
B8 MONTANTS
DES SOINS
[Creéation, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeautique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT




cil8gligpanlly
Wafa Assurance _ :

ETABLIR UNE DECLARATION PAR PERSONNE MALADE

SIEGE SOCIAL : 1 BD. ABDELMOUMEN - CASABLANCA - TEL : 05 22 54 55 55 - R.C. - 31 719 - | F. 01085467 ICE : 000083734000004

* En cas d'accident, préciser les causes, circonstances, date, lieu et heure. SA au capital de 350000000 dh - Enteprise régie par laloi n° 17-99 portant code des assurances
* La déclaration doit étre accompagnee de toutes piéces justificatives, (Ordonnances médicales prescri- s G
vant les médicaments ou tout examen de radiologie et laboratoire, etc...) No 1 6791 61 8

* Les vignettes ou & défaut les prospectus et les P.P.M..concernant les médicaments doivent étre joints DECLARATION DE MALADIE

aux ordonnances.

* Lorsque la personne soignée bénéficie d'un régime de prévoyance, I'assuré devra remettre a I'assureur
les photocopies des piéces justificatives et l'original du décompte de réglemet délivré par cet organisme.

* Tous certificats, note d'honoraires et ordonnances remis a 'occasion d'un sinistre sont conservés par
l'assureur. ! Cachet de I'employeur

* Soins dentaires : Pour les extractions multiples de plus de 5 dents, les soins spéciaux, paradontoses
et radios (plus de 2 par séance). Une entente préalable es obligatoire.

* En casd'hospitalisation médicale ou chirurgicale : la déclaration de maladie doit étre accompagnée N du contrat :
d'une facture détaillée et acquittée sur laquelle devront étre précisés : la cotation des actes, la ventila-
tion des frais annexes, le nombre de jours d'hospitalisation et le détail de fournitures pharmaceutiques. Ne affiliation :

* Délai de remise des piéces : Toutes piéces concernant un sinistre, doivent étre remise & l'assureur au
plus tard, dans les trente jours qui suivent la guérison ou I'expiration du traitement. Nom et prénom de I'assuré L YANPA Sa WOTA 1

¢ L'indemnité forfaitaire couvrant les frais de grossesse et de maternité est payable sur présentation d'un
extrait d'acte de naissance, Type de déclaration EAmédical () pentaire O Optigque

* Protection des données personnelles
Les données personnelles demandées par I'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir - Total des frais engagés TPV I L. &t B S T [ 1 G e R
la souscription du présent contrat et lI'exécution de I'ensemble des services qui y sont ‘ » <%y
rattachés. Elles sont utilisées exclusivement a cette fin par les services de I'assureur et les tiers _,r;\ 3
autorisés. -~

La durée de conservation de ces données est limitée a la durée du contrat d'assurance et
a la periode postérieure pendant laquelle leur conservation -est nécessaire pour permettre a
l'assureur de respecter ses obligations en fonction des délais de prescription ou en application
d'autres dispositions légales. Par ailleurs, la communication des informations de I'assuré = 5
fsouscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des obligations légales Cachet du medecin :
et réglementaires qui s'imposent a l'assureur et aux tiers légalement autorisés a obtenir les
dites informations.

L'assureur garantit notamment le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des v A~ “..

personnes physiques a I'égard du traitement des données a caractére personnel. Nom et prén om du malade : G [ ;.’ ?._ ‘U"l/f
Les données sont protégées aussi bien sur support physique qu'électronique, .de telle sorte Ly '
que leur accés soit impossible & des tiers non autorisés.

L'assureur s'assure que les personnes habilitées a traiter les données personnelles
connaissent leurs obligations légales en matiere de protection de ces données et s'ytiennent.

: ’ —— e
Les données a caractére personnel peuvent a tout moment faire I'objet d'un droit d'acces, Nature de la malcdie :
de modification, de rectification et d'opposition auprés du service conformité par courrier a la
Boite Postale 16193 ou par e-mail : conformite@wafaassurance.co.ma

De maniére expresse, l'assuré/souscripteur autorise [I'assureur a utiliser ses coordonnées a

..................................... Matricule Sté @ ...

Age L1

8 ! , Conjoint (J Enfant
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R 2) ‘;‘ =) X
- .
i B T W =
G ! (%3 ' Db w10 ‘
Dans le cas ou la maladie aurait un caragtere co |en &), gammuniiquer les rensefgne-
ments sous pli confidentiel a 'attention du Byédecin cap eil de la compagnie.
o o s

Lien de parenté :

U

des fins de prospections commerciales en vue de proposer d'autres services d’assurance. Il peut ] ;;a . —
s'opposer par courrier a la réception de sollicitations commerciales. Signature de I'assuré N ER
fffffff C
Védﬂazavantronvolqundonnam”k, mmm ', =
réglements seront alors rapides. x
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Signature et cachet
du praticien
attestant le -

| paiement des #éctes
. L‘__,A,. b

Medecin
traitant
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Montant des
honoraires

Analyses /
Radiologie

Auxiliaires
medicaux

Le praticien précisera la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins et

leur coofficient d'apres la Nomenclature Générale des Actes Professionnels

DEVIS [ FACTURE ()

Montant Honoraires

de hachures les
A REMPLACER, surcharge le contour des dents
qui supporteront des crochets, indique la nature
de l'appareil, le nombre de dents artificielles et

Le praticien couvre DENTS

les sains

I_I_L_.I —

Signature du praticien attestant I'exécution et le paiement
des soins :

Date : L‘_L_;_J_L J

Montant des honoraires pergus par le praticien pour
la prothése : 1
I__J_;\_‘_._A‘ I —

Signature du praticien attestant I'exécution et le paiement
de la prothése :

Date Nature des travaux Position dents Ceefficient
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|
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L 1 1 1 1 L S S N SRS L T
SOINS PROTHESE Montant des honoraires pergus par le praticien pout

Date de I'appareillage : I - !
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Décompte de Remboursement

‘ ';‘ :i.: y d . N \\
| “ Maladie-Maternité .
|

eldgllypanis
WalaAssurance ¢
CONTRACTANTE : WANA CORPORATE SA [ 74540 / CONTRAT N°: 9106 60 / 359800
NOM DE L'ASSURE : JAMAL SOUMIA CERTIFICAT N°: 3872427 MATRICULE: 3872427
BENEFICIAIRE : JAMAL SOUMIA DATE DE LA DECLARATION : 08/01/2020
DECLARATION N°: 16791618 / 16791618 DATE DE REMBOURSEMENT : 13/01/2020
VOUS AVEZ REMB. BASE DE MONTANT DE
1 Consultation 150.00, 150.00)] 80% 120.00
15 Pharmacie 511.00 511.00 80% 333.60
TOTAUX 661.00 661.00 453.60
OBSERVATIONS :
nr:vigamfer

* La cotation de l'acte effectué selon la Nomenclature Générale des Actes Professionnels
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DU MEDICANENT

IDENTIFICATION
COMPOSITION

Pour une gélule :
chiorhydrate de lopéramide : 2 mg (correspondant & 1,86 mg de lopéramide base),

Excipients : lactose monohydrate, amidon de mais, talc, stéarate de magnésium,
enveloppe de la gelule gélatine, dioxyde de titane (E171), érythrosine (E127),
oxyde de fer jaune (E172), blau patenté vV (E131), oxyde de fer noir (E172).

FORME PHARMACEUTIQUE

Boite de 20 gélules.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

ANTIDIARRHEIQUE

(A : appareil digestif et métabolisme)

DANS QUELS CAS POUVEZ-VOUS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Ce médicament est indigué dans le traitement symptomatique des diarrhées
algués et chroniques de I'adulte et de I'enfant de plus de 8 ans.

Le traitement ne dispense pas de mesures diététiques et d'une réhydratation si
elle est necessaire.

ATTENTION !
DANS QUELS CAS NE DEVEZ-VOUS PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas sulvants :

-allergie 2 I'un des constituants.
-maladie chronique de l'intestin et du c6lon, notamment au cours des poussees
algués de rectocolite hemorragique,

-enfant de moins de 8 ans.

EN CAS DE DOUTE, VOUS DEVEZ DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE

PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES ]

Vous devez consulter rapidement votre médecin dans les cas suivants :

-en I'absence d'amélioration au bout de 2 jours de traitement,

- en cas d'apparition de fievre, de vomissement,

-en cas de présence de sang ou de glaires dans les selles,

-en cas de solf intense, de sensation de langue séche.

En effet, ces signes montrent un début de déshydratation, c’est a dire de perte

importante de liquide due a la diarrhée. Votre médecin jugera alors de la

nécessité de prescrire une réhydratation qui pourra se faire par voie orale ou par

voie intraveineuse.

PRECAUTIONS D'EMPLOI

-Ce médicament ne doit pas étre utilisé en cas de diarrhée survenant au cours
d‘un traitement antibiotique (risque de colite pseudo-membraneuse),

- L'administration de ce médicament doit étre interrompue en cas de constlpatlon
ou de distension abdominale.

-En cas d'insuffisance hépatique, prévenir votre médecin ; une survelllance
médicale étroite peut s'avérer nécessaire en cas de traitement par ce médicament.
- Ce traitement est un complément des régles diététiques :

-5e réhydrater par des boissons abondantes, salées ou sucrées, afin.de compenser
les pertes de liquide dues a la diarrhée (la ration moyenne en €au de l'adulte
est de 2 litres).

-s'alimenter le temps de ia diarrhée,

sen excluant certains apports et particuligrement les crudités, les fruits, les

5 légumes verts, les plats epicés, ainsi que les aliments ou boissons glaces.
& °*en privilegiant les viandes grillées, le riz. :
EINTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

~ AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT

dadlOoX

maux d'estomac

imeeme wal CHE
contient des informations importantes.

+ Ce médicament est une spécialité
d’AUTOMEDICATION qui peut &tre utilisée sans
consultation ni prescription d'un médecin.

* La persistance des symptomes, I'aggravation
ou l'apparition de nouveaux troubles,
imposent de prendre un avis médical.

= Gardez cetie notice, vous pourriez avoir besoin
de la relire.

* Si vous avez besoin de plus d'informations et
de conseils, adressez-vous & votre pharmacien
ou a votre médecin.

« sivous avez des difficultés 3 avaler ou une géne’
abdominale persistante,

« s vous soufrez de troubles de la digestion pour la
premiére fois ou si ces troubles se sont modifiés |

| récemment,

E * si vous avez une maladie des reins (insuffisance

rénale) ou si vous &tes dialysés, vous devez

consulter un médecin car MAALOX maux
d’estomac, suspension buvable en Hacon
contient de I'aluminium et du magnésium. .
L'accumulation de l'aluminium et de magnésium
peut entrainer une maladie neurologique grave
(encéphalopathie).

L'utilisation de ce médicament est déconseillée

chez les patients présentant une intolérance au

fructose (maladie héréditaire rare). i

Ce médicament contient du parahydroxybenzoate.

de méthyle et de propyle et peut provoquer des

WA

1. QU'EST-CE QUE MAALOX maux d'estomac,
suspension buvahle en flacon ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Flacon de 250 ml

Ce médicament est indigué chez I'adulte (3 partir

de 15 ans) dans les br0lures d'estomac et

remontées acides.

2. INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE MAALOX maux d’estomac,
suspension buvable en flacon

Si votre médecin vous a informé d'une intolérance

a certains sucres, contactez-le avant de prendre ce

médicament

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE en cas ;

- d'antécédents d’allergie a I'un des composants de

la suspension buvable,

- maladie grave du rein.
En cas de doute, il est indispensable de demar»[itsr
I'avis rde votre méderin on de votre nharmacien

réactions allergiques.
?

Si l'intensité et/ou la fréquence des symptdmes
persistent sans amélioration ou s'aggravent aprés
10 jours de traitement, n'augmentez pas la dose
mais prenez |'avis de votre médecin ou de votre
pharmacien.

En cas de doute, ne pas hésiter & demander l'avis
de votre médecin ou de votre pharmacien.
Grossesse et allaitement

Ne prenez pas ce médicament sans avoir
demandé P'avis de votre médecin ou de votre
pharmacien.

Grossesse

Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse
gue sur les conseils de votre médecin.

Allaitement

Lutilisation de ce médicament est possible
pendant I'allaitement

licte dec exrinientc 3 effel natairs - Sarhitnl
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Suspension buvable
250 mi

T ETHEOGATTENT EST UME Speciali e
d’AUTOMEDICATION gui peut étre utilisée sans
consultation ni prescription d'un médecin

« La persistance des symptomes, l'aggravation
ou l'apparition de nouveaux troubles,
imposent de prendre un avis médical

+ Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin
de la relire.

« Si vous avez besain de plus d'informations et
de conseils, adressez-vous a votre pharmacien

i |
€

ou A votre médecin.

1. QU'EST-CE QUE MAALOX maux d'estomac,
suspension buvable en flacon ET DANS .
QUELS CAS EST-IL UTILISE?

Flacon de 250 ml.

Ce médicament est indiqué chez I' adulte (@ partir

de 15 ans) dans les brilures d'estomac et

remontées acides.

2. INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE MAALOX maux d’estomac,
suspension buvable en flacon

Si votre. médecin vous a informé d'une mtnlérance

3 certains sucres, contactez-le avant de prendre ce

médicament -

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILESE en cas:

-4 aﬁ’técédemsd ‘allergie a I'un des compﬂsams de
la suspension buvable, '
- maladie grave du rein.

En cas de doute, il est mduspensable de demander

I'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.

Prendre des précautions particuliéres avec

MAALOX maux d’estomac, suspension buvable

en flacon :

‘

Vous ne devez utiliser ce médicament qu'aprés avis

| PPC:94,00 DH
!

nZEgamfrer’

ine perie de poids,
& avaler ou une géne
on pour Ja
t modifiés

de yntre médecin

une maladie des (insuffisar e
rénale) ou si vous Btes dialysés, vous devez
consulter un médecin car MAALOX maux
d'estomac, suspension buvable en fiacon
contient de I'aluminium et du magnésium,
L'accumulation de l'aluminium et de magnésium
peut entrainer une maladie neurologique grave
(encéphalopathie).

L'utilisation de ce médicament est déconseillée

chez les patients présentant une intolérance au

fructose (maladie héréditaire rare).

Ce médicament contient du parahydmxybﬁnzoate

de méthyle et de propyle et peut provoguer des

réactions allergiques.
oi :

Si l'intensité et/ou la fréquence des symptdmes

persistent sans amélioration ou s aggrave!]tg_mﬁ;__

10 jours de traitement, n‘augmentez pas la dose

mais prenez |'avis de votre médecin ou de vmrc

pharmacien.

En cas de doute, ne pas hésiter & demander Iav_rs

de votre médecin ou de Votre pharmacxen h

Grossesse et allallement Sl

* si VDUS avel

Ne prenez pas ce médicament sans avoir, .-.;,-,"
demandé "avis de votre médecin ou de votre
pharmacien.

Grossesse
Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse
que sur les conseils de vutre rnédetm

Aliaitement ' } i

Uutilisation de ce médicament est poiscble
pendant l'allaitement 3

Liste des excipients i effet né(oi <'Sotbitol.
Prise ou utilisation d'autres médiciments : |l
convient de ne’ pas prendre aii'méme rndl‘nent
I'antiacide et un dlitre médicaniént.' !

Cet autre médicameént pourra étre pris a"distance :
de I'antiacide (par exemple 2 heures avant).

Composition : (Chaque comprimé contient)
Fumarate de Fer60% (Equivalent a 14 mg de fer) 71 mg
"Acide ascorbique (Vitamine C) 60mg
Acide f‘olique (Vitamine B9) 200 ug
Vitamine B12 1ug
L Excipients qs __J
Presentation:

Tube de 40 comprimés a sucer

Propriétés:

Le fer joue un réle essentiel dans de nombreuses fonctions biologiques :
-Fabrication de I'hémoglobine (pigment vital des globules rouges qui apporte de

I'oxygéne aux cellules).

- Fabrication de la myoglobine (protéine musculaire permettant de stocker l'oxygéne).
- Fabrication d’enzymes impliquées dans la respiration.

Les carences en fer surviennent dans diverses circonstances :

- Insuffisance d'apport :lorsque I'alimentation est pauvre en fer

- Augmentation des besoins lors de la grossesse, en age de croissance pour les
adolescentes notamment lors de |'apparition des premiéres régles.

-Par augmentation des pertes lors d'hémorragies, de régles abondantes, d'utilisation de
dispositif intra-utérin ou lors de maladies hémorroidaires.

La vitamine C est connue pour son effet antiasthénique et favorise 'absorption du fer.
La vitamine B9 ou acide folique est indispensable a la maturation des cellules sanguines.
La vitamine B12 joue un réle important dans la formation des globules rouges

sanguines.
Posologie
Voie orale

Adultes : 1 comprimé a sucer par jour

Contre indications:

Hypersensibilité a I'un des composants
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Bétaméthasone (DCI)

\dipropionate exprimé en S—

'bétaméthasone...... ......... .. ] 0.05g 0,05g

'Acide salicyliGue..........c.ccoooviins 3,00 2.00:

|Exciplents q.8.p........c.cut 100,0Dg 100,009

Propriétés :

- Skinosalic associe dans sa formule, un dermo-corticostércide d'activité forte (classe I1) :

Le Bétaméthasone et un kératolytique : 'acide salicylique.

Indications :

Dermatoses corticosensibles a composante kératosique ou squameuse :

- lichénification

- psoriasis

- lichen

- gen'nila slggorrhaédiqua a l'excep:lfan du visage.

- la forme lotion adaptée plus iculidrement au traiternent des affectio i

e e a e Pflf? ns du cuir chevelu,

Contre indications :

- Infections bactériennes, virales, fongiques, primitives et parasitaires, méme si elles comportent

une composante inflammatoire.

- Lésions ulcérées

- Acné et rosacée

- Hypersensibilité & 'un des composants.

- La forme pommade n'est pas adaptée aux lésions suintantes

Effets irables : "

- Sont & craindre en cas d'usage prolongé :

al ie cutanée, télangiectasies, vergetures, purpura ecchymotique secondaire 2 I'atrophie,

fragllité cutanée.

- Al visage, les corticoides peuvent créer une dermalite péri-orale ou bien créer ou aggraver

une rosacée.

as;em gg: observé un retard de cicatrisation des plaies atones, des escarres et des ulcéres
jambes. 4

- Possibilité d'effets systémiques liés au corticoide et/ou & I'acide salicylique.

- Ont été rapportées : éruptions acnéiformes ou pustuleuses, hypel 'gﬂose, dépigmentation.

Mises en garde et précautions d'emploi :

- Si une intolérance locale apparait, le traitement doit &tre intarrompu et la cause doit étre

- Chez le nourrisson et le Jeune enfant, il est préférable d'éviter Skinosalic. |l faut se méfi

particuliérement des phénomanes d'ecclusion spontanée pouvant survenir dans les plis :Lrl

s%u,: les culottes MMW

- Skinosalic n'est pas destinée a I'u ophtalmique ni a I'application sur | piére:

hfun&rigw I sage op! ique ppl sur les pay| S Ou

- L'utilisation prolongée sur le visage des corticoides & activité forte expose & |

d'une dermite cortico-induite et paradoxalement corticosensible. i

Posologie et mode d’emploi :

;S::r doucement la pommade ou la lotion sur les lésions et faire pénétrer par un léger
e.

- Dans%es affections du cuir chevelu, la lotion sera appliquée rai

hmhgmm il ippliquée raie par raje. en dépassant

- cations seront limitées & 2 fois par jour pendant une & deux semaines, une

augmentation du nombre d'applications risquerait d'aggraver les effets indésirables sans

améliorer les effets thérapeutiques.

Conservation :

A conserver & l'abri de la chaleur
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Bétaméthasone (DCI) ) =
dipropionata exprime en
bétaméthasone. .. 0,05g 0,05g g
Acide salicylique 3,00 2,009
Exclpients q.8.P...i i 100,00g 100,00g

Propriétés :

- Skinosalic associe dans sa formule, un dermo-corticostéroide d'activité forte (classe ) :

Le B&taméthasone €t un kéralolytique : I'acide salicylique

indications :

Darmatoses corticosensibles 4 composante kératosique ou squameuse :

- lichénification

- psoriasis

- lichen

- dermite séborrhéique a I'exception du visage

- la forme lotion adaptée plus partlculléremenl au traitement des affections du cuir chevelu,
des régions pileuses et des plis.

Contre indications :

- Infections bactériennes, virales, fongiques, primitives et parasitaires, méme si elles comportent
une composante inflammataire.

- Lésions ulcérées

- Acné el rosacée

- Hypersensibilité & 'un des composants.

- La forme pornmade n'est pas adaptée aux lésions suintantes

Effets indésirables :

- Sont A craindre en cas d'usage prolongé :

atrophie cutanée, télangiectasies, vergetures, purpura ecchymotique secondaire & I'atrophie,
fragilité cutanée.

- Au visage, les corticoides peuvent créer une dermatite péri-orale ou bien créer ou aggraver
une rosacée.

- Peut &tre observé un retard de cicatrisation des plaies atones, des escarres el des ulcéres
de jambes.

- Possibilité d'effets systémiques liés au corticoide etou a I'acide salicyiique.

- Ont été rapportées : éruptions acnéiformes ou pustuleuses, hypertrichose, dépigmentation.
Mises en garde et précautions d'emploi :

- 5i une infolérance locale apparaf, le traitement doit étre interrompu et la cause doit étre

recherchée.

- Chez le nourrisson et le jeune enfant, il est préférable d'éviter Skinosalic, Il faut se méfier
particuliérement des phénoménes d'occlusion spontanée pouvant survenir dans les plis ou
sous les culottes imperméables.

- Skinosalic n'est pas destinée & I'usage ophtalmique ni & I'application sur les paupiéres ou
les mugueuses.

- L'utilisation prolongée sur le visage des corticoides & activité forte expose & la survenue
d'une dermite cortico-induite et paradoxalement corticosensible.

Posologie et mode d’emploi :

- Etaler doucement la pommade ou la lotion sur les lésions et faire pénéirer par un léger

massage.
- D;snﬁes affections du cuir chevelu, la lotion sera appliquée raie par raie. en dépassant
largement la surface a traiter.

- Les applications seront limitées & 2 fois par jour pendant une 4 deux semaines, une E
augmentation du nombre d'applications risquerait d'aggraver les effets indésirables sans -2
améliorer les effets thérapeutiques. 2
Conservation ;

A conserver 4 I'abri de la chaleur 2
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umvai lut &tre nogil
cein ou votre pharmacien
Dans cette notfce :
1. Qu'si-ce que AERTUS et dans quel cas est-il utilisé D
2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendse ]
3. Comument prendre AERIUS
4. Quels sant les effets indésirables &ventuels
5. Conunent conserver AERTUS
6. Informations supplémentaires

I E S s
AERIUS est un médicament contre ["allergie qui ne vous rc1d pas somnolent. T] aide 3 contrdler votre réaction allergigue et ses symptémes

AERIUS soulage les symptdmes associés & la rhinite allergique (inflammation nasale provoquée par une allergie, par exemple, le thume des foins ou 1 ‘allergie aux
ﬂcnncns} Ces symptdmes comprennent les éternuements, le nez qui coule ou qui démange, les démangeaisons du palaie, les yeux qui démangent, qui sont rouges ou

ants.
{JS est aussi utilisé pour soulager les symptomes associés  |'urticaire (atteints cutanée provoquée par une allergie). Ces symptdmes comprennent les démangeaisons
et éruptions urticariennes.

Le soulagemc.m de ces sympiﬁm:s dure toute Ia journée et vous aide & poursuivre vos activités quotidiennes normales et préserve votre sommeil,

- si vous &tes allergique (hypersensible) & la desloratadine, & 1'un des autres composants contenus dans AERTUS, ou 2 1a loratadine. S————
Aerius est indiqué chez 1'adulte et 'adolescent (12 ans et plus)
Faites attention avec AERIUS
~ si vous présentez une maladie des reins
Si vous étes concemné ou si vous avez un doute, consultez volre médecin avant de prendre AERIUS.
Prise d’antres
Nn'yapasd’ interactions connues d' AERIUS avec d'autres médicaments.
AERIU? = bogns
peut &ire pris pendant ou en dehors des repas.
Grossesse et allaitement i
Demandez conseil & votre médecin ou & votre pharmacien avant de prendre tout médicament durant votre grossesse et si vous allaitez.
Si vous tes enceinte ou si vous allaitez, I'utilisation d AERTUS n'est pas recommandée
Conduite de véhicules et utilisation de machines

A la dose recommandée, AERIUS ne rend généralement pas somnolent et ne diminue pas Ia vigilance. Cependant, trés rarement ont été rtés des cas de

suseepﬁb}e draffecter I'npumde 2 conduire ou 2 utiliser des machines. o T .
Informations certains composants d"AERIUS

Les comprimés d’ AERTUS contiennent du lactose. Si votre médecin vous a appris que vous présentiez une intolérance & certains sucres, contactez votre médecin avant de

prendre ce médicament.

bdline wb adadonmacin (1A ams b lecnd s ;e doe e

SURE O POUI < T e

PPY:70,000H"
e

mmmammmmmm
‘Elie contient des Informations sur votra traftament et volre maladie.
Sl vous avoz d'aures 8l vous avez un douts, mmn‘mmammmamium 5
Gardez pettn notide, vous pourriaz avoir besoin d2 fa refre.

1. MERTIACATION DU MEDIGAMENT : i

TEGIMA® 1%, Crime

iy eh g pour
1000, Mmmmmmmmnm“
mm mwm muﬂmm edétata disodique, propyléne glyod, riéthanolamine, eau purlfide.
Forma pharmasceutique et présentations

jud
zmm;sm. UTIISER CE WEDIGAMENT : -

mmmmmmwmm antifongique de la famiie des allylamines. |l est préconisé dans le traitement ou
{mycoses)

3 mamwnemmmcemuen

Ce p-mmulmmwumdumu

BIG'EDEMJTE.L EST INDISPENSABLE DE ;mwmmmnsmmm

Précautions particuliére d*empiol et mises en garde

ﬁmdMii‘ aderns.
numnmuwmuumwmmmr

w S0us pansement occlusil 6u couche, sur Une grande suface ou st une paau Ksde, respecter impdrativement i
m%%menmﬂmkWWSwmmummw

glycol, aloool

0: mm e I'aicool cétostéarysque qui mummhmwmmmmwm ooz

EN CAS DE DOUTE, NEPAS ML'WSDEWTHEWDENUU VOTRE PHARMACIEN

LA PORTEE DES ENFANTS.

TEGUMA° 1% Créme .

] nils réeem un autre parlez-an 4
VOUS renel, ou BVez . 4 1oud
Grossesse et aliaitement: !

I et priférabie de ne pas utiiser ce médicament pendant ia grossesse et ['afaftament.
smmﬂm B&ENTEPEMTLEWEME\ITCDMIEWDBAENTVUTFEMEBE(JN LUI SEUL POURRA ADAPTER |

Doz i vobe meédeci ou § voire avart de prencre tout
4. ! ER CE MEDICAMENT :

Posologie :
wlha 1 1 semaine.
hmmm mmwm wmwl;l'm,
1wmmuurw

W pendant 2 semaines.
DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN
Mode et/ou voie d'administration :

CUTANEE.
L'awbhmHlmmmumhmm.hmmwmmm.mﬂhmhmmmmmﬂww
mmmwsmmm A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN
Conduite & tenir en cas de
En cas de surdosage prévenir volr mﬂ‘hdn
miuﬁmm wl‘mmd‘mwumnm:ﬁamm
Si I'administration d'une ou plusieurs doses a étd omise, prévenir voire médecin ou votrs pharmacien
.‘LEFFE‘I’SNOHSUUHN‘I‘ESD GENANTS :
Comme fous les mﬁmmmm@mmmmrmmmwmmummmummm
kmmws,hw
Sl vous effets mm-m ou sl cantains effets indésirables deviennent graves, veulliaz en informer vot
médecin ou voire pharacisn.
CONSERVATION :

6. CONDITIONS PARTICULIERES DE
mmeuamhmmmmuwmmummwmmmnsm
Ca médicament doit &tre conservé 3 une température inférisure & 25°C
Tenir hars da la portée et de la vue des enfants.
Tableau C (liste I
7, DATE DE REVISION DE LA NOTICE
Mai 2011
/ CONSELS ET EDUCATION SANTAIRE
/ Ceci ast un médicament.
/ mmmmmmnm

5, Pas 10ujoLIS 5ans dange,
o
ne
Utifiser Jes médicaments prescrits comma vous J2 AR votre midecin COOPER
nmmmunﬁmmm:\mmum, 5 4 PHARMA
Exécutaz exactement les prescriptions de son omonnance | Suivez le tratement orascot,
Wm'*‘wmhww 4|.m|n-uunim_nm;mu
i nes g'agit pias pour vous de prandre de médicarnants Fabriqué par COOPER PHARMA

beaucoup de
1 3'agk powr vous de prendre les médicaments dont vous #vez besoin.
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Maalox

maux d’estomac

Suspension buvable |
250 mi ) )
srreprmre e prorre urravis médical.
+ Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin
de la relire.
« Si vous avez besoin de plus d'informations et
de conseils, adressez-vous a votre pharmacien
ou & votre médecin,

]ns

1. QU'EST-CE QUE MAALOX maux d’estomac,
suspension buvable en flacon ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Flacon de 250 ml.

Ce médicament est indiqué chez I'adulte (4 partir

de 15 ans) dans les brilures d'estomac et

remontées acides.

2. INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE MAALOX maux d’estomac,
suspension buvable en flacon

Si votre médecin vous a informé d'une intolérance

a certains sucres, contactez-le avant de prendre ce

médicament

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE en cas ©

- d'antécédents d'allergie a I'un des composanis de

la suspension buvable,

" - maladie grave du rein.

En cas de doute, il est indispensable de demander

I'avis de votre médecin.ou de votre pharmacien.

Prendre des précautions parliculiéres avec

MAALOX maux d’estomac, suspension buvable

en flacon :

Mises en garde spéciales :

Vous ne devez utiliser ce médicament quaprés avis

de votre médecin

« si vos troubles sont associés a une perte de poids,

« si vous avez des difficultés a avaler ou une géne
abdominale persistante, =

« 5i vous soufrez de troubles de la digestion pour la -
premiére fois ou si ces troubles se sont modifiés
récemment,

« si vous avez une maladie des reins (insuffisance
rénale) ou si vous 8tes dialysés, vous devez -
consulter un médecin car MAALOX maux
d'estomac, suspension buvable en flacon
contient de I'aluminium-et du magnésium.
'accumulation de l'aluminium et de magnésium
peut entrainer une maladie neurologique grave
{encéphalopathie).

L'utilisation de ce médicament est déconseillée

chez les patients présentant une intolérance au

fructose (maladie héréditaire rare).

Ce médicament contient du parahydroxybenzoate

de méthyle et de propyle et peut provoquer des

réactions allergiques.
ions d'el ¥

Si l'intensité et/ou la fréquence des symptomes

persistent sans amélioration ou s'aggravent aprés

10 jours de fraitement, n'augmentez pas la dose

mais prenez ['avis de votre médecin ou de votre

pharmacien.

En cas de doute, ne pas hésiter a demander |'avis

de votre médecin ou de votre pharmacien.

Grossesse et allaitement

Ne prenez pas ce médicament sans avair
demandé I'avis de votre médecin ou de votre
pharmacien.

Grossesse

Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse
que sur les conseils de votre médecin.
Allaitement

[utilisation de ce médicament est possible
pendant l'allaitement

Liste des excipients a effet notoire : Sorbitol.
Prise ou utilisation d’autres médicaments : |
convient de ne pas prendre au méme moment
I'antiacide et un autre médicament.

Cet autre médicament pourra étre pris a distance
de I'antiacide (par exemple 2 heures avant).



