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

Conditions génerales :

" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

" La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

®  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4
s0ins.

Pharmacie :

" Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de fa pharmacie doit étre jointe

Radiologie 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 meédecin conseil de
la mutuelle

Optique : |

-

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

Rééducation :

®  LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

®  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie 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
0  Réclamation contact@mupras.com
o} Prise en charge pec@mupras.com
0 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 donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS : ¢

¥ Déclaration de Maladie
£ MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

NO w19-427385

& d’Actions Sociales gl — e |
de Royal Air Maroc IS 5. & U
O Maladie O pentaire DOptique O autres

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule ;= Aau L{d.. """ bl o [ Tl T
D Pensionné(e) D Autre

w Actif (e)
Nom & Prénom : - H\\ P—R! %\A KA%
Date de naissance Ql..,\ ‘03 ‘ A q’O e et

Adresce & F0.63 6. Chne
on L noalo
96 E.-Z/ ?4'3:{* [ T

- Total des frais engagés * yi -} ms-

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

P I, /
Date de consultation : 2‘-; ',

Nom et prénom du malade : et Ao

Lien de parenteé : D Lui-
Nature de la maladie ;rwer jq, TN

[
En cas d'accident préciser les causes et/CirghDnNSIanNces ;e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel 3 'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

J

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissange de la clause relative a la protection des données personnehes

Fait 3 ;- Cmaen % & SO Le : Gir, 2 9
Signature de l'adhérent(e) 1
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AUXILIAIRES MEDICAUX .
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ELUDRIL® 0,5 ml/0,5 g pour 100 ml

Chlorhexidine-Chlorobutanol
+ solution pour bain de bouche

Veuillez lire attentivement cette notice avant
d'utiliser ce médicament. Elle contient des
informations importantes pour votre traitement.
* Si vous avez d'autres questions, si vous avez un
doute, demandez plus d'informations a votre
médecin ou & votre pharmacien.

*+ Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de
la relire.

* Si vous avez besoin de plus d'informations et de
conseils, adressez-vous i votre pharmacien.

+ Si les symptdmes s'aggravent ou persistent,
consulter un médecin.

* Si vous remarquez des effets indésirables non
mentionnés dans cette nolice, ou si vous ressentez
un des effets mentionnés comme étant grave,
veuillez en informez votre médecin ou votre
pharmacien.

MO0000949-0

Dans cette notice :

1. QUEST-CE QUE ELUDRIL 0,5 ml/0,5 g pour 100
ml, solution pour bain de bouche ET DANS QUELS
CAS EST-IL UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT D'UTILISER ELUDRIL 0,5
ml/0.5 g pour 100 ml, solution pour bain de bouche ?
3. COMMENT UTILISER ELUDRIL 0,5 ml/0,5 g
pour 100 ml. solution pour bain de bouche ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER ELUDRIL 0,5 ml/0.5
g pour 100 ml, solution pour bain de bouche ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE ELUDRIL 0,5 ml/0,5 g pour
100 ml, solution pour bain de bouche ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

11 est préconisé comme traitement local d'appoint des
affections de la cavité buccale et lors de soins
post-opératoires en odonto-stomatologie.
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RESERVE A L'ADULTE ET A L'ENFANT DE
PLUS DE 6 ANS

ed" 0
Utilisation locale 1 bain de bouche.
La solution doit &tr: diluée avant utilisation.
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NOMYC' i

Fluconazole

..
COMPOSITIONS Buw pg .QAWON
NOMYC 50 mg
+ Flugonazol@ (DCI) . emisiismnssnsassesasessssissimsnssssasseses
Excipients : q.s
NOMYC 150 mg
+ Fluconazole (DCI)
Excipients : q.5.

T PRESENTATIONS .

.F8§|'lf§sd§5ée & 50 mg de fluconazole : Bolle de 7 geélules.
- Gélule dosée & 150 mg de fluconazole : Boite unitaire, 2 et 4 g

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
Antifongique triazolé.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES
NOMYC es! indiqué dans le traitement :
- Des candidoses vaginales et périnéales, aigués et récidivanter
- Des balanites cand?dcsiques. .
- Des dermo épidermomycoses incluant les tinea pedis (Intertri
tinea cruris (Intertrigo) et les candidoses cutanées
- Des onychomycoses (linea unguium).
- Des candidoses ofophargngees, notamment chez les patients it
soit d'un syndrome de deficience immunitaire acquise (SIDA)
- Des candidoses buccales atrophiques.
- Des cryptococcoses neuromeningées.
+ Trai E - son efficacité a été demontrée principalen
+ Le fluconazole est également indiqué dans le traitement d'entre
SIDA. li doit alors étre prescrit indéfiniment.
- Des candidoses systémiques incluant les candidoses dissé
candidoses cesophagiennes et les candidoses urinaires
- De la prophylaxie des infections fongiques chez les patients pr
a ce genre d'infections suite a la chimiothérapie cytotoxique et

CONTRE-INDICATIONS

Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants

« Hypersensibilité au fluconazole et aux dérivés azotés apparentés

« Association au Cisapride,

+ Femme enceinte ou qui allaite.

+* Enfant : les données disponibles sont trop limitées pour recommi

En cas de doute, il est indisy ble de d der ['avis de vi

POSOLOGIES

Les doses recommandées varient selon le type de l'infection et lef

+ Candidoses vaginales : le fluconazole est prescrit en une dose_

Le traitement doit continuer jusqu'a ce que les analyses du ldl

l'infection fon%ique esl contrblee, et sa duree doit étre de telle sort¢

+ Balanites - Une dose de 150 mg de fluconazole est administrée & 3|el0 310\

« Candidoses oro-pharyngées : La dose habituelle est de 50 & 1 4

14 jours. sa|njgy L w

Il est parfois nécessaire de prolonger le lraitement avec la méme di

- Candidoses urinaires :I1 0 & 200 mg par jour. La durée du traite
os Hid, At
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NOMYC’ 50mg

Fluconazole

* Pour les candi et les autre @jozeuoan|4  de
400 mg le premier jour et de 200 mg par jour les jours suivants. E btre
an;gmenlée a 400 mg parj‘aur. La durée du traitement dépendra de Bw

+ Méningites cryptococciques et les autres cryptococcoses - | og de
200 a 400 m?dpar jour les jours suivants. La durée de traitement es @

« Dermo-épidermomycoses incluant tinea pedis (intertrigo | iris
(intertrigo) et les candidoses cutanées : la dose recommandée 24
4 semaines. Pour Tinea Pedis, le traitement peut étre prolongé & 64

* Les Onychomycoses (Tinea unguium) : la dose recommandée & ment

devra se poursuivre jusqu’au remplacement des ongles infectés grace

EFFETS INDESIRABLES

- Le Fluconazole est en général bien toléré. Les effets gastro-intestinaux =S les plus
couramment rencontrés.

- Les troubles gastro-intestinaux comportant des nausées, des douleurs abdominales, des diarrhées et des flatulences.

- Des céphalées ont é1é associées au fluconazole.

- Effets allergiques et cutanés : rashs, réactions sévéres a type de toxidermies bulleuses (syndrome de Stevens-

Johnson, syndrome de Lyell en particulier au cours de SIDA), réactions anaphylactiques.

- Effets hépatiques : augmentation des transaminases hépatiques, généralement réversibles a I'arrét du traitement ; des
atteintes hépatiques sévéres, éventuellement associées a des taux sériques élevés de fluconazole, d'évolution
parfois fatale, ont été exceptionnellement rapportées.

Signalez & votre médecin ou & votre pharmacien tout effet non souhaité et génant qui ne serait pas mentionné
dans cette notice.

CONSERVATION

Conserver a une température ne dépassant pas 30°C.

CONDITION DE DELIVRANCE

Tableau A ( @

"’)AFRIC-FHAI g
2 Zone industrielle, Ouest Ain Harrouda, g
a Route Régionale N° 322 (exR.S 111) 2
2 Km 12.400 - Ain Harrouda 28 630 Mohammedia— Maroc. g
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THIOBACT ...,

. |
e T
Formes et présentations ‘

* Préparatioh pour usage parentér
750 mg de thiamphénicol, ampoule ¢ spwLidwon pg

* Comprimés enrobés dosés i 250 mg w

* Comprimés dosés a 500 mg de thiai ﬁm mg@NIlDVﬁO[H.L

* Granulé pour suspension buvable da

* Granulé pour suspension buvable da :

f
[\

—_—

Propriétés
Le THIOBACTIN est un antibiotiq :
groupe du thiamphénicol.

Indications 4

Celles des phénicolés, sous-groupe di

Elles seront limitées & :

- Certaines infections aigués des vo
aux autres antibiotiques,

- Certaines infections digestives telle

- Certaines infections hépatobiliaire

- Urétrites gonococciques,

- Urétrites non gonococciques i gerry

- Méningites & haemophilus,

Infections & germes anaérobies ré c

J

Contre-indications

Sujets présentant des antécédents ¢ . 3
Nourrissons de moins de six mois,

Insuffisant rénal grave,
Allergie aux phénicolés.

Mises en garde
Prévenir le médecin traitant en cas
- antécédents d'insuffisance médulls
- insuffisance rénale.

Recommandations

Ce médicament appartient a la fan
combattre l'infection dont vous &tes -
en sont la cause.

1°) Votre médecin a choisi cet an{ »
convient précisément a votre cas et
Vous ne devez done pas l'utiliser {
pour combattre une maladie mén
vous-méme, ni pour quelqu'un

\

2°) Pour étre efficace, cet antibioti
doses prescrites, et aussi longtemps
En effet, la disparition de la fiévre
pas que l'infection a disparu et qui
arrétiez le traitement avant son te
et votre guérison pourrait étre.




Lire
A Cﬂ?ﬂt:(?:\:tg‘vﬁmem la notice avant utilisation.
TENIR HORS une température inférieure 4 25°C.

DE LA PORTEE ET DE LA VUE DES ENFANTS,
Read caref
e be:]:"g‘g‘%l‘ package insert before use.

KE
EEP OUT OF THE REACH AND SIGHT OF CHILDREN.
Maxilase® DORES DE GARGANTA

ADULTO

Via oral,

24 omprimidos revestidos g
OMposicao: 3

Alfa-amilase ........ 3000 U. CEIP 01_"009

Edlﬂ um comprimido revestido. -

E xcipientes com efeito

Importante:

amarelg alaranjado S (E110),
Sacarose, lactose.
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Fabricant / Manufacturer /gl

sanofi-aventis France
1-13, boulevard Romain Rolland
75014 Paris, France
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Sanofi Winthrop Industrie
1,rue de la Vierge
Ambarés-et-Lagrave
33565 Carbon Blanc, France

Médicament autorisé /
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