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

inditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dument renseigné
Le cadre réservé au medecin doit étre 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 declaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 4 la feuille de
sains.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins
eéducation :
L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de sains
ntaire :
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 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J
Adresses Mails utiles W
Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

'UPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 2 la protection des personnes physigues & I'égard du traitement des données

ractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier 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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Déclaration de Maladie : N° P19-00C

(U Dentaire

Cadre r‘eserve a l'adhérent (e)

Matricule :. 4{ A S ,,,,,,,,,,,,,,,,,, it Société : (T?(Q/l’l ....................................................
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : /.
Nom et prénom du malade :................... B S R T Agei.....coccoveieen,
Lien de parente :

Nature de la maladie

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, eommuniguer les renseignéments sous pli confidentiel 3 I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

e

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des repseignéments Fprtés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a'a protection des données personnelles.

Signature de I'adhérent(e] : ..




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Cceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

. e M

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
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g DIPROSALIC® pommade

Dipropionate de bétaméthasone, Acide salicylique

Mllulhmenﬂrmﬂnﬁwﬂlﬁdlmmﬁummdlmmu

pour vous.

- Gardez cette notice, vouspownezavokbasomuelamhre

- §i vous avez d'autres q plus dinf jons & volre médecin ou &
votre pharmacien.
- Ce médicament vous & élé personnellement prescrit. Ne le donnez pas a d'autres
personnes Il pourrait leur &tre nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques|

jux votres.
S: I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable
non mentionné dans cette notice, -en & volre médecin ou & votre

Que contient cette notice 7
1. Qu'est-ce que DIPROSALIC, pommade et dans quels &as est-il utilisé ?
2. Quelles sont les informations & connatre avant d'utifiser DIPROSALIC, p ?

Précautions d'utilisation

Avant d'appiquer DIPROSALIC, les recommandations suivantes doivent étre suivies :
* n'appliquez naseemedmnldansﬂasymmsw!ammw(pare:emola
linténeur du nez, de la bouche ou des parties génitales),
-napﬂmpasunledmmnlsurlewsagesmdmmsdawmmmhmuede
votre médecin,
-mmsmceiaposs&mlnéuepassagedumpamdeswmmawvesdansle
sang, évitez les applications :

+ sur une grande surface,
~munpansementwunewuchempermeable eﬂparhwhe!d"ezlesmfanu Cela
pourrait entrainer un d etun de Cushing,

reconnaissable par une pnsedepmds ungormumn%alunerwgeurmm
« prolongées, sur le visage et dans les plis.
Durée du traitement
Votre médecin vous dira pendant combien de temps vous devez utifiser ce médicament.
Utiisez DIPROSALIC uniquement pendant la durée prescrite par volre médecin et ne

votre traitement sans son accord.
Enmﬂ-a’ﬁnemeMseramun L'arrét du traitement se fera de fagon progressive,
en espagant les applications et/ou en utilisant un médicament de la méme famille

3. Comment utiliser DIPROSALIC, pommade ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels 7
5, Comment conserver DIPROSALIC, pommade ?
6. Contenu de I'emballage et autres informations

1. QU'EST-CE QUE DIPROSALIC, pommade ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE 7
CIassamn pharmacothérapeutique : Dermocorticoide associé (D. dermatologie) - code ATC :
Co1

Qu'est-ce que DIPROSALIC 7

DIPROSALIC apparueni a une classe de médicaments appelés dermocorticoides

d'activité forte associés a sailcm.bedesnnésﬁéueapphqiuéssurtapeauu
agtt sur el l'acide

salicylique dissout la kératine (%méme responsable de I'épaississement de la peau).

Dans quels cas est-il utilisé

DIPROSALIC est utilisé pour traiter certaines maladies de la peau telles que :

+ le psoriasis (maladie au btq;mdelapeauwwmpardesplaquesmet

gpassas}
leﬁchen(maladwewnpmvoquemépmmmdelapeauelcaracténseeparoes
Joutons ou des plaques stnées rouges ou violgcées),

+ la dermite séborrhéique (maladie qui provog, & une inflammation de la peau et une
Jpeau grasse) a l'exception du visage.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER
DIPROSALIC, 7T

N'utilisez jamais DIPROSALIC, pommade :
+ Si vous éles allergique aux actives (la bétamé ne etlou [‘acide
salicylique) ou & I'un des autres composants contenus dans ce médicament, mentionnés
dans la rubrique 6
+ Si votre peau presente des lésions cicatrisant difficilement avec un écoulement plus ou
moins abondant (lésions ulcérées)
« Si votre peau présente une lésion avec du liquide qui s'écoule (lésion suintante)
+ Si vous avez de l'acné.
« Si vous souffrez d'une maladie de la peau appelée rosacée (couperose)
+ Si vous souffrez d'une infection de la peau due & un virus (herpés, Zona, varicelle...), a
une baclérie (impétigo...), & des champignons microscopiques (mycoses) ou & un

Avertissements ot précautions

Adressez-vous a volre médecin ou pharmacien avant d'utiliser DIPROSALIC, pommatas,, ~Néclara

Faites attention avec DIPROSALIC

« Un traitement chez l'enfant de moins de 12 ans ou un traitement sur le visage doivent
&tre soumis & une stricte surveillance médi

+ Chez le nourrisson el le jeune enfant, il est préfeiable d'éviter DIPROSALIC

Pendant le traitement

+ Respeclez les conseils de votre médecin, notamment la localisation des applications

.'-ﬁg'rfymﬂque "Précautions d'utiisation”).
ignalez & votre médecin toute imitation ou infection

« Arrétez le traitement et prévenez voire médecin si une réaction d'intolérance apparait.
Vous pourrez la reconnaftre oar exemple nar des boulons. des rougeurs, des

icoide) moins fort ou moins dosé.

L utifisation prolongée doit étre soumise a une stricte surveillance médicale
Si vous avez utilisé plus de DIPROSALIC, pommade que vous n'auriez dil
Consultez votre médecin ou votre pharmacien.
Si vous utilisez DIPROSALIC (ou un médicament de la méme famille - les corticoides
locaux) en quantité ou en durée supérieure & celle prescrite, un ensemble de troubles
uésémeaugmenmmdemmoordadanslasang(hmrwmusm)pewemappmam
lis peuvent inclure notamment la maladie de Cushi

poids, un gonflement et une r du visage
Slvousu.ﬂiud‘uﬂllurl)iP 0SALIC, pommade
Nwmﬂpasdedmadwmmurmbmqmmamwb%

dappliquer.
Si vous arrétez d'utiliser DIPROSALIC, pommade
Sans objet
Si vous avez d autres questions sur [utilisation de ce médicament, demandez plus
dinformations a votre médecin ou & volre pharmacien.

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS 7
Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets indésirables
mas iis ne surviennent pas sysmr'::t»quament chez tout l monde

En cas d'utilisation p peuvent survenir :

+ un amincissement et une fragm‘.é de la peau, )

« une dilatation de petits sanguins ({élang ) & redouter particuliérement
sur fe visage,

- des vergetures (surtout chez les adolescents), |
-despemasﬁd-esmugassuvlapeauevduanlmbbus[pwwmawhyrmhquej
Les effets indésirables suiy peuvent ég survenir : ‘

» des rougeurs et des imitations autour de la bouche {dermatose péri-orale),
» l'apparition ou l‘aggravabon d'une rosacée (couperose),
+ une poussée d E—
« des pefits boutons owtanam du pus (pustules),
« un développement exagéré des poils {hyperlnchose]
« une décoloration de la peau (dépigmentation)

-mmarddaomn-xsa’amdesplam
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Auréomycine 3% = 7 l

“ ~ . Chlondtraeydine chlorhydrate |
Pormrnads Q’C‘“\\Q\.\Q i

-
Composition :
Chlortétracycline Chlorhydrale [
EXOIE IR G P fiitibiinnissmsesssasensersesrmsentomn st

P e

- Tube da 15
Antibiothérapie locale. =R
La chlortétracycline est un antibiotique de la famille des cyclines, a
bactériostatique.
Indications thérapeutiques : 6 "1180
Traitement des infections cutanées a germes sensibles : 1olliculi1$s.i-w;.,. " ?_07 ?40051 :

pyodermites, plaies infectées, ulcéres, escarres, impétigo, ecthyma. B P
Contre-indications : 3

Allergie aux tétracyclines.

Lésions mycosiques. i )

Infections mammaires, lors de I'allaitement, en raison du risque d’absorption du produit
par le nouveau-né.

Effets indésirables :

Reactions allergiques.

Risque de photosensibilisation.

Précautions d’emploi :

En raison d'une photosensibilisation possible, éviter I'exposition au soleil.

Ne pas utiliser la pommade dermique sur les lésions suintantes, macérées et dans les
plis, ainsi que sur les ulcéres des jambes.

Femme enceinte : I'utilisation prolongée est a éviter.

Mode d’emploi et posologie :

Application en couches minces, 2 & 4 fois par 24 heures

Recouvrir de préférence avec un pansement stérile.

Forme et présentation :

Pommade dermique - tube de 15 g

PROMOPHARM S.A.
Z.1. du Sahel, Had Soualem - Maroc
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