Conditions géneérales :

® e cadre réservé 4 Padhérent doit tre diment renseigné.

® | o cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment {a nature de la maladie.

®* |2 validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a compter de la premiére consuitation.

®  '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 Vaccident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

" Lesvignettes des médacagnents doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  pour les medicaments sans vignettes une facture de ia pharmacie doit étre jointe.

Radioclogie et Biclogle :

® |2 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel} doivent étre
jointes & ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut @tre demandé par fe médecin conseil de
ia mutuelle

Optique :

® | ordonnance du médecin prescripteur et la facture de Uopticien sont a joindre a la Teuille de soins.

Rééducation : i
®  ‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances det
rééducations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a 12 feuille de soins

Dentaire :

obligatoire avanile début de traitement

|
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} |

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuilie de soins est
|

|

i

La facture doitetrejcinte &4a feuille de somns pour toute ge |
i

i

® 3 radio-apres <oins eskepligatorre en cas de protheses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
L La déciaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouveiée tous les §

mois. )

Adresses Maiis utiles

o Réclamation contact@mupras.com

0  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 4 la protection des personnes physiques & Pégard du traitement des donnéed

& caractére personnel
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Cadre réservé au Médecin
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Cachet du médecin :

Date de consultation { .2
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VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N w19-551833
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Cleni 2 -
mﬂmw:e = CLENIDERM ®créme

Béclométhasone dipropionate

...0.?25

lycol, Chlorocrésol) g.s.p.... 00g

6 "1180 :

007241195 us inflammatoires (comme I'hypersensibilité de contact), et I'effet
aineux qur ~Vasoconstricteur. Inhibe la muitiplication cellulaire.

Indications thérapeutiques :

- Indications privilégiées ol la corticothérapie locale est tenue pour le meilleur traitement :
~=4ma de contact, dermatite atopique, lichénification.

« [ndications OU la coricathdrapie locale est I'un des traitements habituels : dermite de stase,
psoriasis (4 [@XCIUSION des plagues res éendues). lichen, prurigo non parasitaire, dyshidrose,
lichen scléro-atrophique génital, granulome annulaire, lupus érythémateux discoide, dermite
séborrhéique a I'exception du visage, traitement sympfomatique du prurit du mycosis fongoide.

- Indications de circonstance pour une durée bréve : pigres d'insectes et prurigo parasitaire
apreés traitement étiologique.

Contre-indications :

Dermatoses virales, bactériennes, fongiques et parasitaires ; dermatoses faciales a composante

vasomotrice (rosacée) ou folliculaire (acné) ; lésions ulcérées.

Effets indésirables :

lls résultent, en régle générale, d'une mauvaise utilisation : durée excessive du traitement et

puissance trop importante du produit sont responsables d'effets indésirables locaux. Si, en outre,

la surface d'application est trés étendue, des effets systémiques peuvent étre observes.

Précautions d'emploi :

Si une intolérance locale apparait, le traitement doit étre interrompu et la cause doit en étre

recherchée.

Suivre les recommandations du médecin.

Ce médicament peut tre prescrit pendant la grossesse si besoin.

L'allaitement est possible en cas de traitement par ce médicament.

Ne pas appliquer sur les seins lors de I'allaitement en raison du risque d'ingestion du produit

par le nouveau-né.

Mode d’emploi et posologie :

Le traitement doit étre limité & 1 & 2 applications par jour.

Il est conseillé d'appliquer le produit en couches espacées, puis de I'étaler en massant legérement

jusqu'a ce qu'il soit entierement absorbé.

Forme et presentation :

Créme - Tubede 30 g

Liste | (Tableau A)

PROMOPHARM S.A
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-

-

LOA'Z180S0Z HIAOry




NOTICE : INFORMATION DE L*UTILISATEUR
MYCODERME®1 % Créme -
Tube de40 g
D.C.1: nitrate déconazole

Veuillez lire attentivement lintégralité de cette notice avant de
prendre ce médicament.

+ Gardez cette notice, vous pourriezavoir besoin de la relire.
» Si unue avas d'autrag questions, sivous avez un doute, demandez |
m' 5 03920519 stre médecin ou votre pharmacien.
2U 3 a été personnellement prescrit. Ne le donnez
ER:04/2025 utre, méme en cas de symptoémes identiques,

: cif.

PPU:36,70 DH gsirables devient grave ou si vous remarquez

Topique in mentionné dans cette notice, parlez-en a
pharmacien. Voir la rubrique 4.

~ract.ca que IHYCO“B'ERMEﬂ % Créme et dans quel cas est-il

MYCODER,

Tube do gg ™ CREME — ﬂfom‘a?aﬁons 4 connaitre avant de prendre

— réme

AYCODERME®1 % Créme ?

s indésirables éventuels ?

6" sr MYCODERME® 1 % Créme ?
R 30757" émentaires

1. QU'EST-CE QUE MYCODERME®'1 % Créme ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE ? i )
MYCODERME® 1 % Créme contientun antifongigue (actif contre les
champignons) de la famille des imidazolés.
Ce médicament est préconisé dans le traitement ou le traitement
d'appoint de certaines mycoses (afections cutanées dues a des
champégnons).
+ Candidoses : ' _

« Traitement de m{cosa des plis non macérées : intertrigo génital,
sous-mammaire, inferdigital.
+ Traitement d‘apfolnt es mxcoses des ongles : onyxis, périonyxis.
Un traitement systémique antifongigue associé est necessaire.
Danst?!erlalns cas, il estrecommandé de traiter simultanément le tube
digestif.
+ Dermatophyties :
Traitement
- Dermatophyties de la peau glabre.

+ Intertrigos génitaux et cruraux non macérées.

- Traitement d'appoint des teignes. Un traitement systémique
antifongique associé est nécessaire.
« Erythrasma.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
DE PRENDRE MYCODERME® 1 % Créme ?

» Ne prenez jamais MYCODERME® 1 % Créme dans les cas
suivants :
Si vous étes allergique (hypersensible) & |a substance active ou & 'un
des composants contends dans ce médicament. Vous trouverez la
liste a la rubrique 6.

En cas de doute, il est indispensable de demander l'avis de votre
médecin ou de votre pharmacien.

- Mise en garde et précaution d'emploi :
Faites attention avec MYCODERME® 1 % Créme :
- chez I'enfant,
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GlaxoSmithKline Maroc NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR
5 Ain El Aouda @
Région de Rabat ) m 1 1
; PPV : 40,00 D b er O-\‘ a ge
a “”" [l II|[IIH IH Jllll” Propionate de clobétasol
67118000"181301

euillez Tire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicament car elle contient des
informations importantes pour vous,

* Gardez cette notice, Vous pourriez avoir besoin de a relire.

* Sivous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien ou votre infirmier/ére.

* Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas a d'autres personnes. Il pourrait
leur étre nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques aux vétres.

* Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-on a votre médecin ou votre pharmacien. Ceci
s'applique aussi  tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice ?
- Qulest-ce que DERMOVAL, gel et dans quels cas est-il utilisé ?
Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser DERMOVAL, gel ?
Comment utiliser DERMOVAL, gel ?
Quels sont les effets indésirables éventuels 2
Comment conserver DERMOVAL, gel ?
Contenu de I'emballage et autres informations.

. QU'EST-CE QUE DERMOVAL, gel ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique : corticostéroide d'activité trés forte (groupe IV) - code ATC : DO7ADO1

Ce médicament contient du propionate de clobétasol qui est un corticoide local d'activité trés forte, il est
destiné & une application cutanee. DERMOVAL, gel est utilisé pour réduire les rougeurs et démangeaisons
liges & certains problémes du cuir chevelu tel que le psoriasis (plagues épaisses, rouges et inflammatoires,
souvent recouvertes de squames brillantes) ou la dermite séborrhéique (rougeur et desquamation du cuir
chevelu (pellicules),

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER DERMOVAL, gel ?
N'utilisez jamais DEHM?VAL, gel dans‘ les cas suivants :

8 @l uAlIe Atae allareda: o 3
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR E E’{}';;;: g::;;:: «‘
Ketoderm® 2 %, gel en sachet = @i
Kétoconazole || ||||||||||||||||||||| Iilln

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiiser ce

car elle contient des informations importantes pour vous. Mappr
e Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire. H2epar i Sl 1 C
*Si vous avez d’autres questions, interrogez votre méde g;',a\gurm§4f,2 bﬁucmt
harmacien.
JRTETEER " . ]}llllmlmq;n 1y
Ce medicament vous a été personnellement prescrit. Ne |

a d’autres personnes. Il pourrait leur &tre nocif, méme si les siyros-uv 1o
maladie sont identiques aux votres.

¢ Sj vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre médecin
ou a votre pharmacien. Ceci s’applique aussi a tout effet indésirable qui ne
serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice :

1. Qu'est-ce que KETODERM 2 %, gel en sachet et dans quels cas est-il
utilisé ?

. Quelles sont les informations a connaitre avant d'utiliser KETODERM 2 %,
gel en sachet ?

. Comment utiliser KETODERM 2 %, gel en sachet ?

. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

. Comment conserver KETODERM 2 %, gel en sachet ?

. Informations supplémentaires.

N

(o) 6 ) I SN ]

1. QU’EST-CE QUE KETODERM 2 %, gel en sachet ET DANS QUELS CAS
EST-IL UTILISE ?

Ce médicament est un antifongique a usage local.

Ce médicament est un gel moussant antifongique (médicament traitant les
infections dues a un champignon microscopique) pour application locale (peau
et/ou cuir chevelu).

sborrhéique de I'adulte et de I'adolescent :
> [a couche superficielle de la peau)

a Caubla 7:_
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