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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé i I'adhérent doit étre ddment renseigné,

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 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, prothises dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques 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 d¢
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances,

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la 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.

s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre i |a feuille de soins.

Rééducation :

* Uentente 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

Dentaire :

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

-

La facture doit &tre jointe 2 |a 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

maois.

J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

(o]

: pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du medecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade : (.’//mm

Lien de parenté : D Lui- me e

Nature de la maladie :-- AuhgR / . ._,\
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : /-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer
médecin conseil de la Mutuelle.
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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| 1S comprimé effervescent sécable
1 07
. g gp ¢! b y

=L el | ¢ 4 % =.._._.—
Veuillez lire attentivementcs 7, [ © \ ., _msimportantes pour vous. Ce
médicament est disponible sa a d .} : oigner des maladies bénignps
sans 'aide d'un médecin. Néa : ™ 30 mg, comprimé effervescent
avec précaution afin d'en opte | Ni te, vous pourriez avoir besoin
de la lire & nouveau. Si vous a : ‘ ' ‘t Y, onseils, odressez vous & volre
pharmacien. Si les symptama L1 N u‘: ours, consultez un médecin

~oble. Les autres composants
sont te de sodium, povidone

K90,
Teneur en sodium : 408 mg pu com

QU'EST-CE QUE DOLIPRANE 10
EI'DANSGUELSCJ\SEST-}LW
Ce médicament confient du parocs
Il estindiqué en cas de douleurs et/ou wires, courbatures,
régles douloureuses. ‘
Il peut dgalement éire prescrit par volre 1
Cetta présentation est réservée & It
Lreammmﬂlunbnque Posologie*
Pour les enfants de moins de 15 ans, &
volre médecin ou & volre pharmacien

idez conseil &

INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT Dt
DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME
Contre-indications

Ne pas prendre DOLIPRANE 1000 mg,

uhgemwpcmmﬁ,
maladie grave du foie, ‘ *

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES A\
DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME
Précaufions

particuliéres
- Sl lo clouleur pansisie glus de 5 jours ou ko féwre =4
de fout auire signe, ne pas confinuer le railement sans I'e
- En cas de régime sans sel ou pauvre en sel, ter’
sodium : 408 mg par comprimé. )
- En cos de maladie grove du foie ou das reins, il est r “
paracéamol

il survenue
nce de
fre du

Mises en
En cas de surdosage ou de prise par ermeur d'une dose frop élevée, consulter W votre

Ca médi confient du paracftamol. D' autres médi i Ne = jez pas,
afin de ne pas dép lo dose quotidi dée (cf. chapitre “Posologie”).
Grossesse et allaitement

le p;rucé&nmo\, dans les conditions normales d'uffisafion, peut étre uflisé pendant o grossesse ainsi qu'en
cas

Demandez consed & voire médecin ou & votre phormacien avant de prendre iout médicament




Topsyne Gras®

Pommade,
Tube de 15 g
Fluocinonide

- Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
- Gardez cette notice, vous pourriez avolr besoin de la refire.
- §i vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre médecin ou a votre
- Ce vous & été prescrit, Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, m&msnmmsympmmmmmmln
pourralt lul &tre nocil.
- §1 I'un des effets indésirables devient grave ou si vous quez un effet i non

dans cette notice, parlez-en & votre

médecin ou & volre pharmacien.

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
Composition qualitative et quantitative
Compasition : Pour 100 g

Fluocinonide 50mg
Excipients..g.s.p. .........100g
EXCIPENT A EFFET NOTOIRE
Propyléneglycol

CLASSE PHARMACO-
DERMOCORTICOIDE d'activité forts,

mmwmumm
olla drapie locale est tenue pour le meilleur traitement

oaczmamr.onu:t

* dermatite

» lichénification

2. indications ol la corticothéraple locale est 'un des traitements habituels
= dermite de stase

= psoriasis (4 I'exclusion des plaques trés étendues)

= lichen

* prurigo non parasitaire
» dyshidrose
= lichen scléro-atrophique génital

-poqﬂmdlmﬂeummﬂwwnﬂuﬁawhmmmhmwu

La forme pommade est plus particulidrement destinée aux lésions séches ou squameuses.

Remarque: Chaque dermatose doit étre traitée par un corticoide de niveau le miewux approprié en sachant qu'en fonction des résultat®
condult & lul substituer un prodult d'une activité plus forte ou moins forte sur tout ou partie des Iésions.

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT?
Le traitement doit étre limité & 1 & 2 applications par jour.
nombre

précautions

Une risquerait d'aggraver les effets indésirables sans améliorer les efletr 4.
memﬂdegmmnﬂm%ummﬂmmmnmmmmuﬂlb&

Il est conseillé d'appliquer le produit en touches espacées, puis de |'étaler en massant légérement jusqu'a ce qu'll soit enth
Certaines dermatoses (psoriasis, dermatite atopique...) rendent souhaitable un arrét progressit, Il peut étre obtenu par la &

des applications et/ou par I'utilisation d'un corticoide moins fort ou mains dosé.

mmwmmmum&m

4 I'un des de la préy
ln?s:muamniﬁw‘ virales, fongiques ou par
uwnuwm

-namu
- Application sur les paupiéres (risque de glaucome).
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS

L'utilisation prolongée de corticaides d'activitd forte peut entrainer une atrophie cutande, des télang (& redouter sur le
visage), des vergetures (3 la racine des membres notamment, et survenant, plus volontiers chez les un purpura

secondaire & I'atrophia, unelragllluiu.llmﬁ

Au visage, les corticoides peuvent créer une dermatite péri-orale ou bien aggraver une rosacée (cf. Mise en garde et contre-indications).

Il peut étre observé un retard de cicatrisation des plales atones, des escaes, des ulcéres de jambe (Cf contre- indications)

Possibilitg d'effets systémigues (C! mise en garde).
Des éruptions acnéiformes ou pustuleuses, une hypﬂ"dm des dépigmentations ont été rap
Des ik occlusit ou dans es pis ot des dermatoses allergiques e contact ont été également

mwmmuulmmmmmw
des

Si vous remarg; affets non dans cette notice, ou si certains effets indésirables mm graves, veuillez en
informer votre médecin ou votre pharmacien.

MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS D'EMPLOI: "

Mise en garde

L'utilisation prolongée sur le visage de corticoides & activité forte expose & la survenue d'une dermite cortico- induite et paradoxalement

cortico-sensible, avec rebond aprés chaque arét. Un sevrage progressif, particuliérement dificile, est alors nécessaire

En raison du passage du corticoide dans la circulation générale, un traitement sur de grandes surfaces ou sous acclusion, peut entrainer les effets
d'une cor apie générale, par chez le nourrisson et I'enfant en bas fge.

s 8N un sy etun de la Ces accidents

& larrdt du traitement, mais un arrét

Précautions

Chez e nourrisson, il est préférable d'éviter les corticoides d'activité forte. |l faut se méfier des d spontanés
pouvant survenir dans les plis ou sous les couches.

En cas d'infection bactérienne ou mycosique d'une dermatose cortico sensible, faire précéder |'utilisation du corticoide d'un traitement spécifique,
Siune locale apparail, le doit étre el la cause doit en étre recherchée.
ENCASDEDO(IFENENPESITEIADBWDEHLAUBDEVDTE MEDECIN 0U DEVOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS :
Sans objet

Grossesse
Aucune étude de tératogdnicité n'a été effectude avec des corticoides locaux
G hmmmﬂﬁlwmnwwmamm”mmwmmmmwwammmh
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NOM ET ADRESSE DE L'EP! TITULAIRE DE L'AMM AU MAROC \
2, POLYMEDIC
Rue Amyot d'Inville, Quartier Arsaiane
Casablanca-Maroc
Dr. M. HOUBACHI ~ Pharmacien Responsable
DATE D’APPROBATION DE LA NOTICE
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Notice : Information de I'utilisateur

= MAXIDROL®, pommade ophtalmique

Dex. ne ,

il

[~
)

Weuillez lire attent

ce médicament. Maxidrol pommade ojjhtal., 3,5 g
A.D.S.P. Maroc N° 14/DMP/21/NCI

Laboratoires Sothem} Bouskoura :@
‘ = Gardez cette no'g PPV:22,40DHS | 406805

= Si vous avez to ..
plus d’informations a votre méaesin vu a voue pharmacien.

= Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez
jamais a quelqu'un d'autre, méme en cas de symptémes identiques,
cela pourrait lui &tre nocif.

= Si I'un des effets indésirables devient grave ou si Vous remarquez un
effet indésirable non mentionné dans cette notice. parlez-en a votre
medecin ou a votre pharmacien.

Dans cette notice :
1. QU'EST-CE-QUE MAXIDROL, pommade ophtalmique ET DANS QUELS




