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

onditions générales :

= |Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigneé.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois @ compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
* que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille dd
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologi‘e et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étrs

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
I

Un Pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle.
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.

ucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances dg
réeducations.

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & |z feuille de soins.
ire :

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 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mnoIs

dresses Mails utiles
eclamation contact@mupras.com
rise en charge pec@mupras.com

dhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la pry tion des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéeg

ere personnel
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Déclaration de Maladie
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[._J‘ Maladie

(J Dentaire (J Optique O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) =
Matricule :.2). C(—)A ................................... Sociéte : K;AM ........... S,

[j Autre AAAA T e W s me e s

D Pensionné[e}

(J Actif

@ LuFméme 0 Conjoint O Enfant
Nature de la maladie :......................... ‘D:.\ Qf'.\s..k.wik ........... et e B i -

En cas d'accident préciser 18s causes et CIPCONSLanCEET . ... . c...cocotin tiviusiimatorsts ot rmiatiasissin s sbissnsaiioss

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention dy
meédecin conseil de la Mutuelle

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissan ?%-I%A‘fsﬁ rel ve a |3 protection des donnees perspnnelles.
Faitd: ... 8 V(U 7%U 1.9 1. R0 /_9'

Signature de I'adhérent(e] : ... ’] .......................... I
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre |€5 radinagaphies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'C
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DERMOFIX® Créeme

Sertaconazole

iX‘ créme

i

sique) .

Icosique a usage topique. Son spectre d'activil

licans, C. tropicalis, C. spp., Pithyrosporum orbicu/ } - v
pidermophyton et Microsporum) \

aemeu Asperglllus)

00240259l
——— B et Sh'eptwoques) ”"’

Indications thérapeunques -

Traitement topique des mycoses superficielles de la peau lelles que dermatophytoses *.
d'athiéte), Tinea cruris (Eczéma marginé de Hebra), Tinea coporis (Herpés circing), Tinea
et Tinea manus, Candidoses (Miniliose) et Pityriasis versicolore (Pityrosporum orbiculare

Effets indésirables :

Le Sertaconazole présente une innocuité totale et une excellente tolérance : aucun cas de toxicité ou
photosensibilité n'a été relevé. Seul un érythéme léger peut survenir lors des premiéres applications

n'entrainant jamais la suspension du traitement.

Conditions particuliéres d'emploi :

Dermofix ne convient pas a I'usage ophtalmique.

Apres [ appltcahon dermique de grandes quantités, on ne détecte pas de niveaux plasmamiues. Malgré cela,
son innocuité n'a pas été démontrée chez le nouveau-né et chez la femme enceinte ou allaitante.

Posologie usuelle, voie et mode d’administration :

Voie topique.

Appliquer la creme une fois par jour (de préférence le soir) ou detx fois (matin et soir), doucemen! et
uniformément, en essayant de couvrir 1 cm de peau saine (anwron) autour de la zone a trai

La durée du traitement varie d'un patient & I'autre en fonction de I'agent étiologique et de la loc:ahsauon de
l'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 dlinico-microbiologique peut apparaitre
entre deux et quatre semaines de traitement.

Pityriasis versicolor : 2 semaines

Dermatophytose  : 2 4 4 semaines

Candidose : 2 a4 semaines

Formes et autres présentations :

Dermofix® créme 2% tube de 30 g

Dermofix® poudre flacon de 30 g

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 boite de 1 ovule.

Liste | (Tableau A)

PROMOPHARM S.A.
Z.1. du Sahel, Had Soualem - Maroc
5¢'L FERRER INTERNATIONAL
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grallte dé'cette notice avant d'utiliser
IIII il €

iez avoir besoin de la lire 3 nouveau,

11860081895
1 1s, adressez-vous a votre médagin ou

R arTTIALICI T
Ce medlcament vous a été personnellement prescrit, ne le donnez a
ersonne d'autre.
ous risqueriez de lui causer du tort, méme si elle présente b mémes
symptomes que vous.

B COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE :

Désonide ...........r ..0,100 g
Excipients : stearate de polyuxyethyiene egcol 600 (muno el diesters),
stéarate de polyoxyéthylene glycol 300, paraffine liquide légére,

glycérides polyglycosylés saturés, alcool cétylique, propyléneglycol,
parahydroxybenzoate de methyle acide sorbique, gallate de propyle, eau
purifiée. Pour 100 g de créme.

B FORME PHARMACEUTIQUE :
Créme - Tube de 15 g

B CLASSE PHARMACO -THERAPEUTIQUE :

DERMOCORTICOIDE (D : Dermatologie).

B DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT :

Ce médicament est un corticoide local d'activité modérée,

|| est préconisé dans certaines maladies de peau comme I'eczéma de
contact, la dermatite atopique, mais votre médecin peut le prescrire
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ﬁlMAG 1%, solutiannaur pulvérisation cutanée en flacon de 30 mi.
TEGUM4® 1

1%
solution paur p,_; N/

nsahnn cutanee

chlmhydrﬂ’w'ﬂm qu.rmﬂvo en txgohnh

o0l isopropyfique, mmo! 1000, propylene
Exllwpﬁniﬁ" E!gipl.ﬂh a cﬂn notoire
- Liste de*
- bropyer® 7! o
ph;.-macD-!hmaueuthun ou le type d'activité
2. Class&
Sans obj

'3«’ 1%, Iy% |lmriﬂl !ral I 1!
esponsa “solution est ing r traiter les mycoses suivantes :
TEGUMAyysét ntertrigo intercig ?5# faire

« pled d'& génto—crura (Tinea cruris

ot théra pﬂ utiques ’-/__1
%E'&ﬁ'“'* 1% 5, %, solution pour pulvénsahon cutanée est un antifongique & appliquer sur la peau. Il élimine les changpmguns
S jes m

« intertri de la peau glabre (Tinea corpoﬂs]
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4. posol s ujr.urs utiliser ce médicament en suivant exactement les indications de cette notice ou de votre médecin, Vérifiez

Veulez a Ducte médecin ou de votre pharmacien en cas de doute. La dose recommandée est de 1 ou 2 applications par Jour
€ e semaine comme indique ci-dessous.

pendant yoOles d’administration ;

: _, et sichez la zone concemée et lavez-vous les mains
- Nettoy® eZ ‘boychon du flacon

« RetireZ prm.ere utilisation, aoougez plusieurs fois sur le drfl‘useur éségém

lement 3 fois aﬁn d"amovcer la
« Avant 18 r ung %Mpmé suffisante de produit afin que foute |a peau | el la zone pés e
- Appliqu®

pe
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Le acaf‘n,ue- plus Iaulement

zones 8 ¥7'je bouchon du flaco
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- Durée applications par jour mamuresemamsaonmdmmgnmenwusesamiapmmummmn\édeqn
Une d de m)éép' pputggmmparp;ur pendant une semaine.
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. mmm\fﬁ % r jour pendant une semaine.
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ea{:: ov? 1 dmnwc?mme?cer as amelx:er en quelques jours, mais cela peut prendre jusqu'é 4 semaines pour que votre peau
o Compiélemen
rv:fm observé aucun signe d’amélioration aprés 2 semaines de traitement avec TEGUMA® 1 % solubon demandez
5| vous yoire médecin ou & votre pharmacien.
consell § Yosta gy facon 12 semaines apres ouverture
. Jelsz ::, omplémentaires
[égur rement la zone atteinte, Séchez la zone soigneusement sans frotter, en tam
. Natlo!' dﬁmanége
5 de guén

ponnant doucement. Malgré de
aisons, essayez de ne pas vous gratter car cela risquerait de causer plus de dommages et de ralentir le
55” 3 50N 0u de roptager lnfection. ek dnel . eni =
rocess; yolra propre servietle et vos propres vétements et ne les partagez pas avec d'autres persgéies car ces infections
? U|I|I5Bzé|18 transmises facilement. Lavez vos vétements et serviettes fréquemment afin de vous protéger contre la ré-infection.
Contr®” indications
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M%a £} ?a%maﬁne oua iun 3‘es auires composanls contenus dans ce médicament mentionnés a la

+5i vou
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indésirables
(6; E*;E.‘g;glap;emédladamenls ce médicament peut provoquer des effets indésirables, mais ils ne surviennent pas systématique-
om! ul
ment C o5 Personnes peuvent étre allargl ues & TEGUMA® 1 % solution, ce qui peut causer des gonflements et des douleurs,
Certall plons cutanées ou une urticaire. Ces réactions ont été rapportées avec une fréquence indéterminée (ne peut pas &
des @VFy partir des dunneep‘sadrl‘spomb!es) e fa 2okl for i s
i nlez ces symptomes, cessez d'utiliser la solution et informez immédiatement votre médecin ou votre pharmacien
Si vout r';.sws\gésnnmles suivants ont également &t rapportés ph
eseff o (etlent jusqu'a 1 patient sur 10) : uamal é sur le site d'appl
rant (anemt usqu'a 1 uent sur 100) geau crolite, n‘ouHe de la peau, changement de couleur de la pea
""‘“ prolure, douleur au si ication, irritation au site dapphcah
atient sur 1 ) sécheresse de la peau, eczéma, aggravation des sympldmes.
solution est accidentellement appliqué sur les yeux, une imtation des yeux peut survenir,




NOTICE: INFORMATION POUR L'UTILISATEUR
1. DENOMINATION :

MYCODERME® 1%F
acon di
Cl "Nitrate d Poudre dermique -

Nitrate d’éconazole

Veuillez lire attentivement cette
médicament.

Gardez cette notice, vous pourria_

Si vous avez toute autre question, Si VOUS aVEL urr wwwe,
demandez plus d'information a votre médecin ou a votre pharma-
cien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le
donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de symptémes
identiques, cela pourrait lui étre nocif.

Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous
remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette notice,
parlez-en a votre médecin ou a votre pharmacien.

2. COMPOSITION DE MYCODERME® 1 % Poudre dermique
Composition en substance active

La substance active est le nitrate d’éconazole

MYCODERME® 1% Poudre dermique : chaque flacon de 30 g
contient 0,3 g de nitrate d'éconazole.

Composition en excipients

Les autres composants sont ;

Acide borique .. w39

Oxyde de zinc.............. .. 45mg
Stéarate de magnésium ... O,B g
Silice colloidale anhydre... g

TalC. i q s.p. 30,00 g

LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE
Ce médicament contient de I'acide borique.

3. CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE OU TYPE
D'ACTIVITE
MYCODERME® 1 % Poudre dermique fait partie d'un groupe
de médicaments appelés dérivés de l'imidazole doué d'une
activité antifongique et antibactérienne.
4. INDICATIONS THERAPEUTIQUES
Ce médicament contient un antifongique (actif contre les
champignons) de la famille des imidazolés.
Ce médicament est préconisé dans le traitement de certaines
mycoses (affections cutanées dues & des champignons).
Candidoses :
Traitement de mycose des plis macérées :

sous-mammaire, interdigital...
Dans certains cas, il est recommandeé de traiter simultanément le
tube digestif.
Dermatophyties :
Traitement :

Intertrigo macéré génital et crural.

Intertrigo des orteils.

intertrigo génital,

MYCODERME?

&r%ﬂm
( PPU:49, 00 m

= nasni NGIE ET MODE D'ADMINISTRATION

EXTERNE UNIQUEMENT : il
peau.

Ies élapes suivantes pour ' application :

+ atteinte ainsi que son contour, puis séchez bien
~pplication.
DERME® 1 % Poudre dermique sur et autour
2 2 fois par jour.

s'applique

ILOGIE DUREE DE TRAITEMENT

'I P—
Candidoses :
» Mycose des plis macérés :
intertrigo génital, interdigital...

1 a2 semaines

Dermatophyties :
* Intertrigos génitaux et cruraux
« Intertrigo des orteils

i LI
2 4 3 semaines
3 semaines

-

L'utilisation réguliére de produit pendant toute la durée du
traitement est déterminante pour la réussite du traitement.

En cas de non amélioration, consultez un médecin.

Si vous avez avalé MYCODERME® 1 % Poudre dermique
accidentellement :

Consultez le médecin afin qu'il vous phescrive un traitement
adapté aux effets indésirables qui peuvent survenir suite a cette
ingestion.

Si vous avez accidentellement projeté MYCODERME® 1 %
Poudre dermique dans les yeux :

Lavez a 'eau claire ou avec une solution saline.

Si cela ne suffit pas, consultez un médecin.

6. CONTRE-INDICATIONS :

N'utilisez jamais MYCODERME® 1 % Poudre dermique:

Si vous étes allergique (hypersensible) a la substance active ou
a I'un des composants contenus dans ce médicament. Vous
trouverez la liste a la rubrique 2.

En raison de la présence d'acide borique, ce médicament est
contre-indiqué chez I'enfant de moins de 3 ans.

7. EFFETS INDESIRABLES :

Comme tous les médicaments, MYCODERME?® ¢1 % Poudre
dermique, est susceptible d'avoir des effets indésirables, bien
que tout le monde n'y soit pas sujet.

Les effets indésirables fréquents (124 10 utiligateurs sur 100)
sont :

* démangeaisons, '9

* sensation de brdlure,

- douleur au site d'application.

Les effets indésirables peu fréquents (1 a 10 utilisateurs sur



