ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

" MUPRAS

ions générales :
b cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.
P cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
g validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
lue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
S0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent é&tre
jointes & 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 meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & 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 & la feuille de soins.
Pntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
aobligatoire 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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G&¢me 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

Déclaration de Maladie

% Mutuelle de Prévoyance N(_) Plg_ 0043741 foL

& d’Actions Sociales llj
L) de Royal Air Maroc

(J Maladie ODentaire )Y~ [DOptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) 7 ~
Matricule :. 000X OO oo (o=

Cadre réservé au Médecin

Ur. B0l . =

rmatologie - V

o 53 RésidencekEei Mina
;  5e&me Etage -

Re tAa 032/72%

Cachet du médecin :

AN )
Date de consultation : ZL;J/ IR < | . ¢
Nom et prénom du malade :..... /JA\.. /;p’t%\&-s,\{),_\, ....... \\\(L@H—ZIL\ Y
Lien de parenté : O Luirmeme .E] Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie :............. \;%;,bva\, ({1."\'\,, )’W; ...........................................................
En cas d'accident préciser les callSes EL/TINCONSEANCES ... . o ooeeeeeeeeeeeeeeeeaeeeeeenaenneesessaesseeas

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

S

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

Le:............. A 7 (.

Signature de l'adhérentfe] :................coevvvvreeeveeerrennn.




'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des |  Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes " Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
S Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila
SOINS DENTAIRES | D°nts | Neturedes | o otficient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.......................................................... FIN
.......................................................... D'EXECUTION
.......................................................... S, F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.......................................................... PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX assassn2 | 2razasse DR TRAVALE
s ; sox 00000000 | 00000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
ici i i 00000000 | 0000000
du Praticien Soins AM PC IM |V des Honoraires 35533411 | 11433553
................................................... a MONTANTS
................................................... DES SDlNS
(Création, remont, adjonction)
"""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
................................................ -1 DATE DU
DEVIS
. -
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Canespor® ongles

Instructions pour I'utilisation:
Lisez attentivement la notice d'emballage dans son ensemble avant d'utiliser ce
produit.

Conservez cette notice d'emballage pour pouvoir la relire plus tard si nécessaire,
Si vous avez d'autres questions, demandez conseil & votre médecin ou a votre
pharmacien. vay“

INGLES DE CANESPOR® ONGLES?

1.Qu \0
1 tub P P c . 299, 0 DH fles a 40% d'urée, 22 pansements

adhé: ttoir & ongles en plastique.
2.QUA ,rUUSSE POUR ONGLES DE CANESPOR® ONGLES DOIT IL ETRE
UTILISE?

Cette trousse pour ongles de Canespor® Ongles fait partie d'un traitement topique
des mycoses des ongles des doigts et des orteils.

3.COMMENT LA TROUSSE POUR ONGLES DE CANESPOR® ONGLES
FONCTIONNE T-ELLE?

La créme Canespor® Ongles a I'urée ramollit sélectivement les parties de I'ongle

infectées par des champignons, laissant intactes les parties saines. Les

pansements sont utilisés pour couvrir la créme a I'urée appliqué sur I'ongle. Le

grattoir a ongles est utilisé pour enlever les parties malades de I'ongle ramolli afin

de préparer I'ongle pour un nouveau traitement antifongique.

Il a*été démontré cliniquement que cette trousse pour ongles de Canespor®

Ongles est sire et efficace avec des résultats visibles aprés 2-3 semaines.

4.COMMENT UTILISER LA TROUSSE POUR ONGLES DE CANESPOR*® ONGLES ?
Le traitement par la créme Canespor® Ongles a |'urée doit &tre appliqué
minutieusement chaque jour et doit &tre poursuivi jusqu'a ce gu'il n'y ait plus de
parties d'ongle infectées pouvant étre enlevées. Ceci nécessite habituellement
2-3 semaines selon I'étendue de la mycose unguéale et |'épaisseur de I'ongle.
Lavez toujours vos mains avant et aprés |'utilisation de la créme a I'urée.

Etape 1:

Avant d'appliquer la créme a |'urée, la
main ou le pied concerné devrait étre
trempé pendant 10 minutes environ
dans de I'eau chaude.

Séchez soigneusement.

Appliguez la créme sur la surface de
I'Ongle infecté une fois par jour.
Appliquez suffisamment de produit pour
recouvrir d'une mince couche la zone
infectée de I'ongle.




TYRIX 1 %, creme
Chlorhydrate de terbinafine

Veuillez lire attentivement lintégralité de cette notice avant d'utiliser ce médicament.
« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
« Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations a votre
médecin ou a votre pharmacien.
+ Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre,
méme en cas de symptdmes identiques, cela pourrait lui &tre nocif.
+ Si 'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non
mentionné dans cette notice, pariez-en & votre médecin ou a votre pharmacien.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNA e
3. COMMENT UTILISER TERIX 1 %, créme 7 f b

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVE DH
5. COMMENT CONSERVER TERIX 1 %, créme 7

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE TERIX 1 %, créme ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
ANTIFONGIQUES TOPIQUES.

Ce médicament est une créme pour application locale contenant un antifongique de la famille des
allylamines. |l est préconisé dans le traitement ou le traitement d'appoint de certaines affections
cutanées dues a des champignons (mycoses).

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER TERIX 1 %, créme 7
« N'utilisez jamais TERIX 1 %, créme en cas d'allergie a I'un des composants.

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

« Faites attention avec TERIX 1 %, créme:

Dans cette notice ;.
1. QU'EST-CE QUE TERIX 1 %, créme ET DANS QU % ,909'
"N 1%, créme ?

+ Ce médicament est réservé a l'usage externe.

« Eviter les applications prés des yeux; en cas de contact accidentel avec les yeux, laver abondam-
ment avec de l'eau.

* En cas d'application chez I'enfant sous pansement occlusif ou couche, sur une grande surface ou sur
une peau lésée, respecter impérativement les recommandations et la posologie indiquées par votre
médecin en raison du risque de pénétration plus important du produit dans ces circonstances.

Liées aux excipients:

Ce médicament contient du propyléne glycol et de l'alcool cétostéarylique qui peuvent induire des
irritations de la peau ou des réactions cutanées locales (par exemple eczéma).

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.

NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.

« Prise ou utilisation d’autres médicaments

Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, y compris un médicament obtenu sans
ordonnance, pariez-en & votre meédecin ou a votre pharmacien.

« Grossesse et allaitement

Il est préférable de ne pas utiliser ce médicament pendant la grossesse et |'allaitement.

S1 VOUS DECOUVREZ QUE VOUS ETES ENCEINTE PENDANT LE TRAITEMENT CONSULTEZ
RAPIDEMENT VOTRE MEDECIN: LUI SEUL POURRA ADAPTER LE TRAITEMENT A VOTRE ETAT.
Demandez conseil a votre médecin ou a votre pharmacien avant de prendre tout médicament.

= Liste des excipients a effet notoire: propyléne glycol, alcool cétostéarylique.



MYNAZOL® 150 mg

i bolte de 1, 4 et 8 pél
Fluconazole

Veulliez lire I de avant de prendre
médicament.
+ Gardez cette notice, Vous pournez avoir besoin de (a relire.

Avalez ia gélule entiére avec un verre d'eau. || est prélérabie de prendre les gélules 4 la

méme heure chaque jour.___
B

Affection
Pour trafler une méningite &
cryptocoques

Dose

400 mg le pramier jour, puis 200 & 400 mg une
‘wurmwaaemwpﬂusn

Patiants Agés
La dose usuelle adulte devrail étre -ﬂmrusvu
Patients avec des problémes rénau:

vmmmnpmn-nmoiﬂ«vu!ndounnk
Si vous avez pris plus de Mynazol 150 mg,
Si wusmzuuposwulnwmwhk

1. DENOMINATION DU MEDICAMEN
MYNAZOL 150 mg, bolte de 1, 4 et 8

- §i vous avez loute aulres QueSHONs, i vous avez un doute, demandez pi stz

4 voire médecin ou & votre pharmacen L

vous & été prasc. Ne le donnez j 3 Paur éviter la récidive d'une 200 mg une fois par jour jusqu'a ce que l'on vous
quomunanm moﬂﬂldelyvmbﬂmidmhquu.ullpuum i ditre nocif. méningite & dise d'arréter
* Sl 'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un qffet Pour traiter une 200 & 400 mg une fois par jour pour une dufée
Indésirable devient grave ou si vor= un stiet i de 11 mols & 24 mois ou plus si nécessaire, Les
dans cefle notice, parlez-en & volr —eian. doses sonl parfols augmentées jusqu'a BOO mg

800 mg le premier jour, puis 400 mg une fois par
Jout jusqu'a ce que 'on vous dise d'amiter

200 mg & 400 mg le premier jour, puts 100 mg &

Pour tralter une infection fongique
interne due & Candida

Pour traiter une infecfion de ia

2 COMPOSITION DU MEDICAMENT : ; !
muqueuse buccale, de lagorge | 200 mg jusqu'a ce qua on vous dise d'a

Fluconazole (DCI) . ol de plaies dues & une prothase

Excipients : Lactose | dentaire

m""""".ﬁwm Pour tralter une mycose de la 50 & 400 mg un fois par jour pendant 7 & 30

notoire : Lactose man.. — Ia dose dépandant de | jours jusqu'd ce que I'on vous diss d'aréter

Leae PapuAC THERAbEITIRR a oeliaaion e Mndecion

e Pour éviter une Infecton da la 100 mg & 200 mg une fois par jour ou 200 mg

mﬂyw.“l:!mwmmmue ppeiss. = antffongiques = La substance fmugueuse buccals e da la gorge | 3 fois par samaine tant que vous présentez un

Mynazol 150 mg est utilisé pour traiter les infections dues & des t pout Hujon s disskppar e Filction

égalament dtre utlisé pour vous empécher de développor una infection & Candida. La cause | Pout raiter une mycose gantale | 150 mg en dose unique

Ia plus fréquents des infections fongiques st une levure appeiée Candida

4. INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
Mynarol 150 mg est utilisé pour traiter les infections cues & des champignons ot paut
également étre ulilisé pour vous empécher de développer una infection 4 Candida. La cause
:mplnfrmmm infections fongiques est une levure appeliée Candida.

fes

Vatre médecin pourra vous prescrire co médicament pour traiter les infections fongiques:
sulvantas ;
-M&mm & cryplocoques- infection fangique cu cerveau,

une maladie du systéme bronchopui
* Infections & Candida, retrouvées dans ls sang, mhniummow(u COBUT, POUMONS)
ou des voles urinaires,
Mvcn-dolumwu infection da s muqueuse buccale. de la gorge et de plates dues
4 une prothése dentaire,
* Mycose génitale - infection du vagin ou du
* Infections cutanées - ex. pied d'athigte, herpés circiné, ecréma marginé de Hebra, infection
des ongles.
Vous pourriez aussi recevoir du Mynazol 150 mg pour
« Eviter la récidive d'une méningite & cryplocoques,
+ Eviter la récidive d'une mycose de la muqueuse,
Mmmbmummmv
une infection & Candida {nmm immunitaire est affaibi et

pas correctement).
adolescents (0 & 17 ans)
médecin pourra vous prescrire ce médicamant pour Irailer les types suivants

ues

* Mycose de la muqueuse - infection de la mugueuse buccale, de la gorgs,
« Infections & retrouvdes dans le sang, infections des organes (p.ex. capur,
Poumons) ou des voles urinaires,
* Méningite & cryptocogques- infection fongique du cerveau.
Vous pourriez aussi recevolr du Mynazol 150 mg pour
* Vous empécher de développer une infection 4 Candida (si volre systéme immunitaire est
affaibll et ne fonctionne pas correctemant),
= Eviter la récidive d'une méningite & cryplocoques.
5. POSOLOGIE :
Veillez & toujours prandre
-mhmuhnuw\ad-mm mmeunmpvwmn vmzmmmmm
ou pharmacien en cas de doute.
Les gélules ne sont pas indiquées chez 'entant de moing de § ans, en raison de la forme
phamaceutique.

Pour diminuer le risque de récidive
de mycose vaginale

150 mg tous les 3 jours A raison de 3 doses au

total {Jour 1, Jour 4 st Jour 7), puis une fois par

semaine pendant & mois tant que vous présentez

un risque de développer une infection

Selon le site de |'infection, 50 mg une fois par

jour, 150 mg une fois par semaine, 300 mg

& 400 mg una fois par semaine pendant 1 &

4 semaines (jusqu'a 6 semaines pour le pied

d'athigte ; pour le traitement des infections des
traltoment jusqu'au de

Pour traiter une infection fongique
de ia paau et des ongles

peuvent
penser des choses qui ne sont pas réelles (hi
Une prisa en charge (avec un lraitement s
nécessaire) peut étre nécessaire.
5l vous oubliez de prendre Mynazol 150 mg
Ne prenez pas de dose double pour compense
vous oubliez de prendre une dose, prenez 1 dé
Ieure da volre dose sufvante, ne prenez pas
8i vous arrdtez de prendre Mynazol 150 mg,
Sans objet.
Si vous avez d'autres questions sur ['utilis
dinformations & votre médecin, & votre pharms

6. CONTRE-INDICATIONS
Ne prenez ‘Mynazol 150 mg,
* 8i vous des (hypersensible) au fhu

avez pris pour traiter des infections fongique
dans ce médicament, mentionnés dans la ruk
démangeaisons, rougeur de ia peau ou diffic
« Si vous pranez de I'astémizole, de la teriénac
pout tratter les allergies),
* Si vous prenez du Cisapride (utilisé pour les n
+ Si vous prenez du pimozide (utilisé pour trate
+ 8i vous prenez de la quinidine (utiisée pour t
+ §i vous prenez de 'érythromycine {antibiotiqu
« Chez l'entant de moins de & ans, en raison de

Queigues personnes développent des réactio
graves sont rares.
S| vous ressentez un quelconque sffet indés

angles,

I'ongle infectd)
200 & 400 mg une fols par jour tant que vous
présentez un risqua do développer une infection

Pour éviter de développer une
intection & Candida (si votre
systéme immunitaire est aftaibl el
ne fonctionne pas correclament]

Amuhﬁdnzn?m

\aspectez la posologie indiquée par volre médecin (soit la posologie de I'adulte soit la
md-r’urrflm)

Enfants jusqu'a 11 ans

La posologie maximale chez I'sntant est de 400 mg par jour,

La posologie sera basée sur le poids de l'enfant en kilogrammes.

Aftection Ds

Mycose de la mugueuse at infactions de la 3 mg par kg de poids corporel (une
gorge dues & Candida — In dose etla durée | dose e 6 mg par kg de poids corparel

dépendant de la sévirité de lnfection et de | peut &tre utilisée le premier jour)
sa localisation
Méningite & cryptocogues ou infections 6 mg & 12 mg par kg de poids corporel
fongiques internes dues & Candida
empbcher les enfants de 3 mg & 12 mg par kg de poids corporel

Ceci s‘applique aussi & tout effet
cette notice. 5i vous ressentez I'un des symptd
médecin

+ Siffiemant respiratoire soudain, difficultés & re
+ Gonflement des paupibres, du visage ou des
Houneurﬂl la paau avec démangeaisons su:

taches rouges,
Empﬁon cutanée,
+ Réactions cutandes sévéres telles qu'une éru
(pouvant loucher la bouche el la ).

Hynlam 160 mg peut affecter votre foia. Les sig
* Da la fatigue,

* Une perte d'appétit,

+ Des vomissements,

+ Un [aunissament de |a peau ou du blanc des

SiI'un de ces signes survient, arrdtez de prenc

Imméadiatemant votre médecin.

Autres effets indésirables :

Par ailleurs, si vous ressentez un des effets me

ot non dans ce

L-mmmn-m-m(pwm|
* Maux de 18te,
»Mnuxnummoc diarthée, nausées, vomisse

Méme posologie que ci-dassus mais & une fréquence de tous les 2 jours seulement. La
maximale est de 12 mg par kg de poids corporel toutes les 48 heures.

Enfants igés de moins de 2 semaines :

Méme pasologie que ci-dessus mais & une fréquence de tous les 3 jours seulement.

La posologie maximale est de 12 mg par kg de poids corporal toutes les 72 heures.

des tests sanguins liés au fon
-Empmn

Les affets indésirables peu fréquents (pou:
sani :

* Raduction du nombre de globules rouges pot
provoquer une faiblesse ou un essoutfiement

* Diminution de Fappétit,

+ Impossibilité de dormir, sensation de somnois




