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

itions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre dOment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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.
ique :

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

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 soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

mois.

Adresses Mails utiles
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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Cadre réservé au Médecin 3

Cachet du médecin :
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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g DIPROSALIC® pommade

Dipropionate de bétaméthasone, Acide salicylique

mmmmmmnmmammmmumeu
édi carelle portantes pour vous.
- Gardez cette notice, vous pournez avoir besoin de la relire.
- Si VOUs avez daulms questions, demandez plus d'informations & votre médecin ou &

-Ce édi prescrit. Ne le donnez pas 4 d'autres
persomes Ilpourrahlaurahanm{ méme si les signes de leur maladie sont identiques

6i I'un des effets indésirables devient grave ou i vous remarquez un effet indésirable
non mentionné dans cette notice, -en & votre médecin ou 4 volre pharmacien.
Que contient cette notice 7

1. Qu'est-ce que DIPROSALIC, pommade et dans c'|uals cas estl utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaftre avant d'utiliser DIPROSALIC, pommade 7
3. Comment utiliser DIPROSALIC, pommade ?

4. Quels sont les effets mdés«abbsévenmels?

5. Comment cor DIPROSALIC,
6. Contenu de I'emballage et autres mﬁ:mahons
_QU'EST-CE QUE DIPROSALIC, pommade ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
TR sdiasida.acencié (N dermalolocie) - code ATC :

Diprosalic®
pommade O

il

611180000

il

-
* Si vous éles allerg%que aux substances actives (la bétamemasone evou racioe
aalfcylique) ou & 'un des autres composants contenus dans ce médicament, mentionnés
dans |a rubrique 6.

» Si votre peau présente des lésions cicatrisant difficilement avec un écoulement plus ou
moins abondant (Iésions ulcérées).

* Si votre peau présente une Iésion avec du liquide qui s'écoule (Iésion suintante).

* Si vous avez de I'acné.
-Slvoussouffrazdummaladndelapaaum%eléemoea(mupem}

* Si vous souffrez d'une infection de la peau amwm(herpészmavarimue}a
une bactérie (impétigo...), & des champignons mi ) oudun

rasite.
pAtnﬂlnlnnnls et pm:uﬂonl
Adressez-vous a votre médecin ou pharmacien avant d'utiliser DIPROSALIC, pommade.
Faites attention avec DIPROSALIC
« Un traitement chez I'enfant de moins de 12 ans ou un traitement sur le visage doivent
éfre soumis & une stricte surveillance médicale.
+ Chez le nourrisson et le jeune enfant, il est préférable d'éviter DIPROSALIC.
Pendlm le traitement Som

(mpabgy ques (my

t la locali

+ Arrétez le traitement et mnmz votre médecin si une réaction dintolérance apparail.
Vous pourrez la reconnailre par exemple par des boutons, des rougeurs, des
démangeaisons, des brilures ou un gonflement non douloureux (cedéme).

Contactez votre médecin en cas de vision floue ou d'autres troubles visuels.

Enfants et

Sans

Autres mldlcamcnh et DIPROSALIC, pornmadu

Informez votre médecin ou phammansnvouspmnazou avez récemment pris ou
pommzptmmmam adi y compris un méd obtenu sans
BIPROSAL!C pommade avec des aliments et boissons

Sans objet.

Grossesse et allaitement

Si vous étes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez étre enceinte ou planifiez une
grossesse, demandez conseil & votre médecin ou pharmacien avant de prendre ce

médicament.
Conduite de véhicules et utilisation de machines
Sans objet.

:. COMMENT UTILISER DIPROSALIC, pommade ?

osologie
Veillez a toujours utiliser ce médicament en suivant exactement les indications de votre
médecin (quantité de pommade & appliquer et nombre d'applications) Vérifiez auprés de
volre in ou volre pharmacien en cas de doute.
La posologie habituelle est en moyenne de 14 2 applications par jour.
N'augmentez jamais le nombre d'applications par jour sans demander I'avis de votre

Mode et vole d'administration

+ Ce médicament doit étre asplique sur la peau, sur la zone 4 traiter. Puls effectuez un
léger massage pour élaler la pommade avec un gant en plastique jusqu’a ce que celle-ci
soit entiérement absorbée.

+ Si vous n'avez pas ulilisé de gant pour appliquer la pommade : lavez-vous les mains
aprés 'application.

PEE'

Précautions d'utilisation

Avgnl d'appliquer DIPﬂg)ISALIC Emmmwmdmm“w
‘n'g| pas ce médicament dans les ou sur les muqueuses (par exem

lint 1&1mzda|aboud!eoudaspamy:m génitales), - .
mppﬁquezpasoaméam\snssur visage sauf en cas de prescription formelle de

-enra:soudehpauﬂnédepasssgad‘umpameoessubseammaamle
sang, évitez les applications

+ sur une grande surface,
munpanwmmouumcoumlmrmabbanpaw{armazmmmswa
pourrait entrainer un ralentissement de la croissance et un syndrome de Cushing,
reconnaissable par une prise de poids, un gonfiement et une rougeur du visage,

. , Sur le visage et dans les plis.

Durée du traitement

Votre médecin vous dira pendant combien de temps vous devez utiliser ce médicament.
Utilisez DIPROSALIC w pendant la durée prescrite par votre médecin et ne
prolongez jamais votre trartement sans son accord.

En général, le traitement sera court. L'arrmuu!mﬂememse!wmu:legz:::-le

en espagant les applications et/ou en utifisant un médicament de la fnmlt&e
(dermocorticoide) moins fort ou moins dosé.

L'utilisation prolongée doit tre soumise & une stricte surveillance médicale.

§i vous avez utilisé plus de DIPROSALIC, pommade que vous n'auriez dil

Consultez votre médecin ou volre pharmacien.

Sivous utiisez DIPROSALIC (ou un médicament de la méme famille : les corticoides
locaux) en quantité ou en durée supérieure & celle prescrite, un ensemble de troubles
liés & une augmentation de corticoide dans le sang (hyperconicrsm) peuvent apparaitre.
il masmiant inchure nntammant |a maladie de Cushing, reconnaissable par une prise de

LOT: 602
SEF 2022
7 OHE

: € Msp

des eldes i hhons autour
. mgmrs i OB - ey s e
B 90! d'une rosacée {(
*une powsée cramé

* des petits boutons contenant du pus les),
* un développement exagéré des poHs (hypertnchosa)
» une décoloration de la peau (dépigmentation),
* un retard de cicatrisation des
« 'apparition de crodites noiratres, plusourrmsépauses(esm-res}
» des lésions cicatrisant difficilement avec un écoulement plus ou moins abondant au
niveau des jambes (ulcéres de jambes).
* une vision floue.
Déclaration des effets dai
Si vous ressentez un effet indésirable, parlez-en & votre médecin ou votre
pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné
dans cette notice.
En signalant les effets indésirables, vous contribuez & fournir davantage d'informations
sur la sécurité du médicament.

5. COMMENT CONSERVER DIPROSALIC, T

Tenir ce médicament hors de la vue et de la des enfants.

N'utilisez pas ce médicament aprés a date de péremption mdlquée sur la boite et le
tube. La mdep&mmpﬁonfanréﬁmneeauuemlermdeca mois.

Pas de précautions particuliéres de conservation.
Ns}uhzauwnnédmmmauuﬂﬁbguﬂouavscbsordums

4 votre pharmacien d'éliminer les médicaments que vous n'utilisez plus. Ces mesures
contribueront & protéger I'environnement.

6. CONTENU DE L'EMBALLAGE ET AUTRES INFORMATIONS
Ce que contient DIPROSALIC, pommade
L Las substances actives sont :

étaméthasone
ks&uj: forme de dipropionate de bétaméthasone).
salicylique

0059

Pour 100 g de pommade.
+ Les autres composants sont : |hu|ledevaameépanssemavaselmuam
Qu'est-ce que DIPROSALIC, p de I' ge extérieur
Ce médicament se présente sous forme de pommada

Chaque tube contient 30 g de

Toutes les présentations peuvent ne pas étre commercialisées.
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Titulaire de |'Autorisation de Fabriqué et distribué par

mise sur le marché PHARMACEUTICAL INSTITUTE

MSD France BP 4491 — 12100 Ain el aouda - Maroc
34 Avenue Léonard de Vinci Pharmacien responsable : Maria SEDRATI
92400 Courbevoie

La derniére date 4 laquelle cette notice a été approuvée : Octobre 2017.
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