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

ions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au medecki doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée & 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 ainsi
que pour tous les actss effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille dg
soins
macie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel]) doivent étrg
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
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 & joindre & |a feuille de soins.
Education :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a Ia feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radioc-apres 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 §

mois
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Déclaration de Maladie
N? P19-0148754

~MUPRAS

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

O Maladie O Dentaire O Optique (3. Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) -~

- O O .
Matricule j,,\j« ......................... BOCHIRIIS s cimio o St b SRS 5T S5 b S S i b SR e S
O Actif (3—_Pensionné(e) O Autre:...... S
Nom & Prénom &e................ :*—'kr;:: TR W0 (x| 42 O 10

; — ¥
Date de naissance ’(w ......... TS f— y

A uf } - -
Adresse ©......00 T .J"‘[.ﬁLD"
......................... e e
O . / 'C N/ N
Tél.: . (42O L i L ‘4= Total des frais engagés :..........).. /J ............................ Dhs
Cadre réservé au Médecin -
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. Y ST Y S

Nom et prénom du malade :.

Lien de parenté : (O Enfant

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les.pensdignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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TEGUMA® 1%, créme.
Terbinafine

D des effets pectés :
La déc lés alists dd i :
du médi W est | Elle perme! une nurvdhne.

) notice avant de

auamamsgpumbed-ﬁw
ualestive o exciplents ;

cunmueduapporthéndﬁw uedumadicalmrl
7. Mises in garde - es
d'emploi

-mmmmirwm

+Ne pas uliser dans la bouche et ne pas avaler.

-Evlhrhappliuﬂmaprhdum en cas de contact

accidentel ivec les yeux, essuyer et laver abondamment avec

de I'eau. n cas de persistance de I'inconfort, consulter un

médecin.

+ En cas fapplication chez l'enfant sous pansement ocdusif oy

w.vche S une grande surface ou sur une peau lésée, respecter
it les et la posologie indiquées par

voire médsin en raison du risque de pénétration plus impodant dy

produit da=s ces circonstances.

EN CAS D DOUTE, NE PAS HESITEF!A DEMANDER L'AVIS DE

VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

Enfants e

eladolescents
NE PAS LUSSER A LA PORTEE DES ENFANTS.
aux ilﬁllnmolm
Ce médiament contient de l'alcool cé el  peut
erﬁuﬁnmmmnmlmus(paummph aa&ma)

1000,
de glyceryl DMPS 100,
Dﬂhﬁ'ﬂfﬂ strol parafine liquide légére, alcool
Hmodﬂa! disodique,  propyléne  glycol,
mvhu

contient du glycol et peut induire des

«l ctons avec d’autres mé

-thdﬂ&ﬁpl.milﬁ!nmin:m ylique,

2. Classe jue ou le type d'activité
ANTIFONGIQUES TOPIQUES - code ATC : DO1AE15.
3. Indications

&mswrszwampmr&mnw|mamnﬁdmmnty
compris un médicament obtenu sans ordonnance, parlez-en 4 votre
médecin o @ volre pharmacien.
« Interactions avec les aliments et les boissons :
Sans objel
9. Utilisation en cas de grossesse et d'allaitement

et ail

. igos inter-orteils 4 phytes: 1 app par jour
pendant 1 semaine.

. Dmnamyhu el candidoses cutanées: 1 application par jour
pendant 1

« Pityriasis versicolor: 1 application par jour pendant 2 semaines.
D;NS TOUS LES CAS SE CONFORMER STRICTEMENT A
L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.

- Mode et voie d'administration ;

VOIE CUTANEE.

‘application se fait aprés avolr netioyé et séché la zone concemée,

;mmammm Pendant la nuit, la surface traitée
recouverte d'

MDMIS TOUS LES CASPS? CONFORMER STRICTEMENT A

L’ORDONNANCE VOTRE MEDECIN.

Nutilisez jamais TEGUMA® 1%, créme en cas d'allergie & l'un des

m DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

6. Effets indésirables

Comme tous les médicaments, TEGUMA® 1%, créme est
susceptible d'avoir des effets , bien que tout le monde
n

A?rlhrduﬁ;"uLTEGWAU1% créme et demander une aide
médicale smml’uﬂdﬂsmmm
pouvant & une réaction allergique :

» Difficulté & respirer ou & avaler

» Gonfiement du visage, des lévres, de la langue ou de la gorge
Wmnhpem avec una éruption rouge ou

c«mmmmm(&wmnmn
sur 10) : la peau,
Centains effets hmmmmmmm(mquuﬂ
paﬂnnt:ur‘!w) lésbnoalapamuomsmhle:bpem
changement de douleur,
umllur sﬂan’appluﬂon imitation au site d'application.
ol sont rares (atteint jusqu’a 1 patient sur

1000] eczéma

T%GUMAO 1%, m‘?&mm. appliqué sur les
yumuneiﬂmhduywxwﬂﬂm

Ce médicament ne doit étre utilisé pendant la grossesse que si
nécessaire.

Il ne doitpas étre utilisé pendant F'allaitement.
PI'II“!II‘I les nourrissons ne doivent pas entrer en contact

u fraitée, y compris la poitrine.
SI VGUS DECOUVREZ QUE VOUS ETES ENCEINTE PENDANT
LE TRATEMENT CONSULTEZ RAPIDEMENT VOTRE MEDECIN:
LUI SEUL POURRA ADAPTER LE TRAITEMENT AVOTRE ETAT.
Demandzz conseil 4 votre médecin ou & votre avant de
prendre but médicament.
10. Les «ffets possibles du traitement sur la capacité 4 conduire
un véhicule ou & utiliser certaines machines
Sans obiet,
1. swm«mwmmmmmmwmm
Contacter votre médecin qui vous conseillera,
12. Conduite A tenir en cas d'omission d'une ou plusieurs doses
Sumavuauﬁdmhmmtm%duwmdmmuosa
appliquez & au moment oli vous vous en rappelez et continuer votre
fraitement normalement. Ne prenez pas de dose double pour
compenser la dose que vous avez oublié de prendre.
.153 Mention, si nécessaire, d'un risque de syndrome de sevrage

ans obel.
- Conditions de prescription et de délivrance
Tabieau C (Liste II).
- Précaution particuliéres de conservation
%cmmmmmmemmmmmmuma
- Tenir hors de la portée et la vue des enfants
- Ne pas utiliser aprés la date de péremption figurant sur Ia
boite.
-N.jlhzaucunmulmmmaulwl-uw ni avec les
d'éliminer
les Mmmm nnwhu plus, Ces mesures
:omrlhnmmbpmﬁgnrl’mvimmmﬂ.
- Nom ot adresse de I'EPI titulaire de 'AMM au Maroc
COOPER

s

41, rue Mohamed Diouri 20110 Casablanca
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Dollprm

PARACETAMOL

DOLIPRANE ® 1000 mg, compri. II”III“III
La substance active est : paracétamol 100«

(1111,11 mg), pour un comprimeé.
Les autres composants sont : croscarmellose sodigue, providone K30, amidon de
mais prégélatinisé, acide stéarique (origine végétale).

QU'EST -CE QUE DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament contient du paracétamol. Il est indiqué en cas de douleur et/ou fiévre
telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles
douloureuses. Il peut également étre prescrit par votre médecin dans les douleurs
de l'arthrose

Cette présentation est réservée a I'adulte (a partir de 15 ans) :

Lire attentivement la rubrique "Posologie”

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de paracétamol.
Demandez conseil 8 votre médecin ou & votre pharmacien.

QUELLES SONT LES_INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIME 7

Contre-indications :
Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé dans les cas suivants :
allergie connue au paracétamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE @
1000 mg, COMPRIME :

Précautions Particuliéres :

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la figvre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité
insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le traitement sans
l'avis de votre médecin.

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre
médecin avant de prendre du paracétamol.

Mises en garde :
En cas de surdosage ou de pnse par erreur d'une dose trop élevee, consultez
immédiatement votre médecin

[ce médicament contient du paracétamol. D'autres médicaments en
| contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose |
quotidienne recommandée (cf. chapitre "Posologie®). |

Grossesse et allaitement :
Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement
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