ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EWTER LES REJETS

tions générales :

e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigneé.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

a 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
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 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 a joindre a la feuille de soins.
Bducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prathéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire 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 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

caractere personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Ru
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22

Autorisatiori CNDP N° : A-A-215 /2019
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ERLUS"’ 5 mg, comprimé pelligulé, boite de 7, 14 et 28
Desloratadine

pn médicale : -
notice avant de prendre ce médicament car elle contient des

la relire.
s d'info s & votre in ou a votre phannac en.
es N: lev%?nnaz pas d'autres personnes. | | pourrait leur étre
tiques au
si cvl%us remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette

60
ﬂm ST m%‘?m .M' ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

r'n‘g pelllculé est indiqué, chez I'adulte et l'adolescent de 12 ans et plus, pour le traitement

pionaiys ‘lque
E[E.P g

SONT INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER ERLUS® 5 mg Comprimé P
tionL'Eésconnam avant la prise du médicament me b elliculé ?
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Topsyne gel®

Tube de 30 g
Flimpinmnidn -
5 de
%L X

:lb donnez
IIWJBS.

3 ‘remarquez
jriez-en a

Classe
DERMOCORTICOIDE d'activité: forte.
DA.N! QUELS CAS UT'I.ISER CE MEDICAMENT?

locale est e
nnlluwm
-auémadammet
+ darmatite
2. Indications ol notﬂoulhémpie locale est I'un des traitements

« psoriasis en relais, dans les pis ou chez fenfant
+ dermite alt du

3 Irdmonudeurwutunupwrmedu bréve
. traitement

aux lésions séches ou

anm;- dermatose doil dire trailée par un corticoide de
niveau en sachant qu'en fonction des résultats ou
peut 8tre conduit mmmmunmummmmmm
moins forte sur tout ou partie des.

cmnmmacew
Wummauzmmwm
dmmmmmmncﬁmdmumm
Ihérapeutiques,
Lemmmtdemsurdmmm“wwuumw
nombre de tubes utilisés.

Il est consaillé d'appliquer le produit en touches espacées, puis de
Fétalar en massant légérement jusqu'a ce qu'il soit entiérement

absorbé.
Certaines dermatoses (poomm dermatite atopiqus.. E rendent
souhaitable unmupmgrasslf li peut étre oblenu par la diminution de
fréquence des applications etiou par l'utilisation d'un corticoide moins
fort ou mains dose.
DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT?
ilité & fun des constil dela

In?ecllwu primitives bactériennes, virales, fDﬂquWl ou parasitaires.

- Lésions uicérées.

ﬁ m  ILEST w&o E DE DEIMNDER
L'AviS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS
L'utiisation de md'acmt forte peut entrainer une

atrophie cutande,
le visage), Mmﬂhmmmmﬂ
Wlﬁmﬂlﬂzhudoimmmnpum

Au visage, las corticoides peuvent une ta péri-orale ou
bhnnﬁ:mmmaﬁa[d.l‘ummul
Il peut obsenvé un retard de cicatrisat plaies atones, des

escarres, des uicéres de fambe (Cf contre- indications)
Possibilité d'effets systémiques (Cf mise en garde).

Des acnéiformes. des
énuptions iewirity ou pustuleusas, mwm
occlusif

S0US
wdmslcsp!hutdmdammssm@ ues de contact ont été
dgaloment r!ppméea qu! de I'uisation da corticoides locaux.,
Sivous 3 dansusm
natice, wnr:ﬂamsﬂatsmﬁdmbhs graves, veuillez

informer votre médecin ou volre pharmacien.

MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS D'EMPLOI:
Misa en garde
L'utilisation prolongée sur le de corticoides & activité forte
mibmd’m Induite
corfico-sensible, avec aﬂlhdnqmlrm. savrage

WWmamumm un

mamuﬂwldsnrn surfaces ou sous occlusion, entralner

géndrale,
mhmmruﬁmmmm uumwmmm
syndvm de la croissance. Ces
du traitement, mais un amét brutal
msulviu'unuilwﬁsanwsminalsaiqlﬁ

uti o
Chez le nourrisson, il est préférable d'éviter les corticaides d'activitd
forte, I faut se méfier des
spon! umm les plis ou lous Eae muu\u
Ences
sensidle, fattepweedar ruh!mon
Si mmw&amncu locale apparall, le iraitement doit étre interrompu et
la cause doit

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

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES
INTERACTIONS :

wmmde d'un Trammani

Sans objet
GROSSESSE - ALLAITEMENT :
Grossesse

m«mmmmmn‘amm;uamm conticoides

las études a prisa de

pas mis en évidence un r(sque maﬂcmhr supérieur & calul nhsam
dans la population

Allaitement

Lors d'un traitement per os, lallaflement est & éviter car les coricoides
sonl excrétés dans le lait maternel

Par vole locale, le passage transdermique et donc fe ri
du corticoide dans le lait sera fonction de la surface trai
d'altération épidermique et de la mm du traitement.
Demandez conseil & votre

ou A votre pharmacien avant de
prendre tout médicament.

EFFETS SUR LA CAPACITE DE CONDUIRE DES VEHICULES OU
D'UTILISER DES MACHINES :

Sans objet

‘CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE :

Demandez consail & votre médecin ou & volre pharmacien

MTS:C“DNS EN CAS D'OMISSION D'UNE OU DE PLUSIEURS

DOSES :
Demandez consell 8 volre médecin ou @ volre pharmacien
g;n:ue DE SYNDROME DE SEVRAGE :

Liste |

PRECAUTIONS PARTICULIERES DE CONSERVATION

A conserver dans un endroit sem & une température infénaure 4 25 °C.
Tanir hors de lapmr!e anfants.

Ne pas utiiiser aprés la dafe dlpdmnpnon figurant sur la boite,

NOM ET ADRESSE DE L'EPI TITULAIRE DE L'AMM AU MAROC :
B, POLYMEDIC

Rue Amyol d'lnville, Quartier Arsalane

a
Dr. M. HOUBACHI - Pharmacien Responsable

ua d'excrétion
, du degré

re
=8
DATE O’APPROBATION DE LA NOTICE 25
Novembre 2016, BH
Fabriqué par <o

A, POLYMEDIC

Rue Amyot dinville, Cuartier Arsalane
Casablanca - Marot
Dr. MHOUBACHI - Pharmacien Responsabie.
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Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament car elle co
- Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.
- 5l vous avez d'autres questions, demandez plus d'information & votre médecin mis & ssseg ¢
Ce médicament
- Si 'un des effets i

Que contient cette

1. Qulest-ce que Aeriw
2. Quelles sont les info
3. Comment prendre As
4. Quels sont les effets i
5. Comment conserver A
6. Contenu de I'emballage

1. Qu'est-ce que Aerius et dans quel cas est-il utilisé ?

Qu'est-ce que Aerius 7

Aerius contient de la desloratadine qui est un antihistaminique.

Comment agit Aerius ?

Aerius est un médicament contre l'allergie qui ne vous rend pas somnolent. || aide & contrdler
votre réaction allergique et ses symptomes.

Quand Aerius doit-il étre utilisé 7

Aerius soulage les symptdmes associés & la rhinite allergique (inflammation nasale
provoquée par une allergle, par exemple, le rhume des foins ou I'allergie aux acariens) chez
les adultes et les adolescents de 12 ans et plus. Ces symptbmes comprennent les |
éternuements, le nez qui coule ou qui démange, les démangeaisons du palais, les yeux qui |
démangent, qui sont rouges ou larmoyants,

Aerius est aussi utilisé pour soulager les symptdmes associés a lurticaire (atteinte cutanée
provoquée par une allergie). Ces symptomes comprennent les démangeaisons et éruptions
urticariennes.

Le soulagement de ces symptomes dure toute la journée et vous aide a poursuivre vos
activités quotidiennes normales et préserve votre sommeil,

2. Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre Aerius 7
Ne prenez jamais Aerius

- 5l vous &tes allergique A la desloratadine, ou a I'un des autres composants contenus dans ce
Averti: et pré

Adressez-vous A votre médecin, pharmacien ou infirmier/ére avant de prendre Aerius :
si vous présentez une maladie des reins.
sl vous avez des antécédents personnels ou famillaux de convulsions

Utilisation chez les enfants et les adolescents

Ne donnez pas ce médicament & des enfants de moins de 12 ans.

Autres médicaments et Aerius

médicament (mentionnés dans la rubrique 6) ou a la loratadine.

BT g | rarrpgotyes
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©T POLYDEXA®

Solution auriculaire
Composition : . .
Néomycine (DCI) sulfate...
Polymyxine B (DCI) sulfate
Dexaméthasone (DCI) métasuﬁobenzoats sodlque
Excipients (dont mercurothiolate sodique) q.s.|
Propriétés :
Corticostéroide associé a deux antibiotiques a
Indications thérapeutiques :

Otites externes a tympan fermé, en particulier |
Otites moyennes aigués incisées.

Contre-indications : \\
Hypersensibilité & I'un des constituants. g_‘
Perforation tympanique d'origine infectieuse ou

Effets indésirables :

Réaction allergique.
Mise en garde : \
Ne pas utiliser sans avis médical.

L ge du gouttes

1. Ouvrir le sachet ¢ qui protége le compte-gouttes.

2. Décapsuler le flacon de verre qui contient le médicament en tirant la languette métallique bien droit dans
le sens de la flieche. Une fois la capsule déchirée, retirer I opercule qui ferme le flacon.

3. Placer le compte-gouttes sur le flacon.
Tube de caoutchouc —» A ﬁ

Mode d'emploi : Ca“”“:h‘“‘c

1. Faire tiédir préalabiement le flacon dans I'eau chaude ou le réchauffer dans la paume de la main. A la suite
d'emplois répétés, I'étiquette peut parfois se détacher ; il suffit alors de I'appliquer soigneusement sur le flacon
pourqu'elle se recolle.

2. Dévisser le capuchon qui obture le compte-gouttes en maintenant le tube de caoutchouc entre le pouce et
l'index.

3. Retourner le flacon, le tenir verticalement au-dessus du conduit auditif.

4. Presser légérement le tube de caoutchouc du compte-gouttes, entre deux doigts ; le médicament s’écoule
goutte a goutte.

5. Aprés chaque instillation, laisser la t&te penchée pendant quelques minutes.

Pcsologie :

- Adultes : utiliser en bain d'oreille (1 a 5 gouttes) 2 fois par jour, pendant 6 & 10 jours.

- Enfants : utiliser en bain d'oreille (1 & 2 gouttes) 2 fois par jour, selon I'age, pendant 6 a 10 jours.

Laisser ensuite la téte penchée pendant quelques minutes.

En régle générale, il est recommandé de ne pas utiliser sous pression.

La durée du traitement usuel ne doit pas excéder 10 jours.

Forme et présentation :

Solution auriculaire - Flacon compte-gouttes de 10,5 ml

Liste | (Tableau A)

E1S0'0S+0SD Miary dui

Ne peut étre délivré que sur ordonnance médicale - Suivre les indications du médecin traitant - Ne pas avaler.

PROMOPHARM S.A.
Z.l. du Sahel, Had Soualem - Maroc
S/L BOUCHARA-RECORDATI




QE%PZDCOOPER_M&N Déclarati 4'""* dair
Prednisolone .

Si vous parlez-en &
mnﬁmwmmwsmmim

affet indésirable qui ne sbrait pas mentionné dans cetle notice.
ET PRECAUTIONS

Veulllz lre attantivement [’ de i
o intégralité de ceffe notice avantde| 7, MISES EN GARDE
Gardez ceffe nolice, vous pourriez avoir besoin de la relire. Averticcamaris -1 mreirinne
Si vous avez foute autre question, si vous avez un doute, tie surveillance
mmn‘mommamwa LOT N*:
Ce médicament vous a été prescrit. Ne lef m";:
donnez jamais & quelquun d'autre, méme en cas UT.AV: B8 nourrissons
| identiques, cela pourrait lui étre nocif. R § de la méme
mm%mmmms effectuée pour
{otice, pariez-en & voire médecin ou & votre pharmacien. PPV (DH) :
1. COMPOSITION DU MEDI | e
A une maladie du
o] . 2000 mg " mment pour un
de métasulfob sodique de prednisolone |
Zi|:1.44n|g) ‘..{09400 ) élevé dans le
mmmm.mm.mm Ous avez eu la
de sodium, Ardme orange-pamplemousse”.........qs.p. un’ wiTectement,
imé effervescant sécable. :g:;:nclu
* Composition de larbme orange-pamplemousse : | muscies
essentielle d'orange, huile essentielle de mm}f:: ity Copaddll plat pett
concentré d'orange, aldéhyde acétique, butyrate d'éthyle, citral, Jtent connue sous e
aldéhyde C6, linalol, terpinéol, acétate déthyle, maltodextrine, " .« auto-immun), car des
arabique, ke m“ _,;‘_.«uspumm-u:
2 RAPEUTIOUE OU L& TYPE rénale sciérodermique. Les s dine e "t
D'ACTIVITE sﬁmh-vmnsu:,mm ?:Wd'm
Classe code ATC : HO2AB06 pression sanguing et une diminution production 3
mucoconncqusg USAGE SYSTEMIQUE. Votre médecin peut vous conseiller de faire contrbler
o e oot e e st
{ ' 088 o'le sud e [Eurpe, en raison du fisque de maladie
gawmsmmgrm ‘enfant Si votre médecin vous g informé(e} dune infolérance a cartains
icament est I 5
& ey SN kel pbs ket
Ce médicament est utiisé dans certaines maladies, ol i est  * o
;t;mwx;ﬂm:mwam“& patents pr:ﬂant une intoiérance au fruciose (maladie
hamitires ou Sorocuoe 'y + Lutiisaton de ce médicament st déconsellée chez les
A fortes doses, ce médicament diminue les réactons  Patentsp une intolérance au e, un déficit en
immunitaires et est donc également utlisé pour prévenir ou  1aciase de Lapp ou un syndrome de malabsorpfion du glucose
mhmﬁnmd‘m‘ oudu (maiadies héreditarres rares).
4 Ce contient du sodium. A | en comple chez
Eﬁh lﬂspﬂhl:m&iﬂwwm“m
kCge. icament est réservé & 'adulte et & [enfant de plus de 10 -'.F“‘  aprés umﬁm'-‘- t"“".“ :
La dose & utiiser est déterminée par volre médecin, en foncion ~ 30uIEwS 3u niveau des fendons (reconnaissable par
i maladie trailée. strictemen® douleurs lors de En effet. ce méd
ﬁ.'&mﬁ“m'“: o mrwm::wmm:m\smp::
Le dosage de PREDNI® 20 COOPER est adapté i vous ~ Maniére excepionnelle dune ruplure des tendons.
débutez un traitement ou si vous devez prendre un : Ce pout enirainer la survenue de

d crises liées 4 la présence de phéochromocytome (fumeur
el by ndcurshuc ey dosed rmopiones of suréres) ot poant et s e n g

fortes.
Si vous devez prendre ce traitement sur une durée prolongée st * CviteZ le contact avec les personnes atieieege bicale ou



r Wl .

£ (il 5f) Rt w
: Pt il dglad S

100 ol oty it o i o s By

Vil e ik

P
Ao 2) 3 e e ek @
gl s w
145 e

, %
Al .
ol Jad pl g e 0 ) Sy N i) AL Adad Y1
260 a3 (S 31) 3 bl iy J3a @
183 kel 0

1000 o (o sl g it o B 3 gl

ok e k) 5yl 4 himgl ke 5 ) Sy
(2 280 1

i) gy o sy el ol e Y e
2p el ) e G o Oy 0 60
fhaial) ol i3 bl
slad 2, A0

4

) Y i e i i g il At
A B

(o3l ) Unih of

(e Ui ) Ly by 35 dad 4
SNLEY

Byl il o Lo ol il iy ki b
oy i B il e S (i
(e a3 g

25

D) o e 5 5al b s Thimal dalial e x
(= ) Ssmady dad St K aalisd pul
rlh e gy el ) £ i

c ..;..,.qp.J.,u..,..m,‘.sh,‘...,;..u, .

J it e e 5 8 o ) i
okl § nll) 2! Al o

e e e gy (Al )
M!Jm-'ﬁmﬁu'hﬁwﬁ\"
[ Ty P PR T

Hg DAl o3 ) ol uad 2y 3 2 sulind @

ded Ay

Pt 41 ) e e f Uaditad B9 ) ped 4 €
i ) Lk ) Lo

L e

iy g ) e e ) e G el
40500 e e

Ak e ) g e i s Y
Bt byt

Y te 226 SATY ) m da g e Lo Sy
s o it

) A A ) g a8 g ey Y
T PPN E- JORRI - R

A g §

el s < A L 125/ £ (i g 4 gl g L

N200814-01

il

AUGMENTIN 1 97125 mg Apuures, poude pour

burvable en sachet-dose

AUGMENTIN 500 mg/s2,5 mg ADULTES, comprin

Liste des informations

Wlmanmawm;-m

S volre mégecn vous 3 miormeie) d'une infolérance 3

Drendre e mégicament,

AUGMENTIN 500 mg/62,5 mg ADULTES, comprimé pelliculé :

* S vous e ile) & , aTacide
o ' des aulres composants contenus dans AUGMENTIV {dont
Tubrique 6).

'Simmzueanmmmmdummmn
antibiotiue. Ceci peut inclure une eruption cutanée 0u i

* 51 vous ave2 déja ey Oes prodlémes au foe ou développé un ictire
lors de la prise ¢'un antibiotique.

- Ne prenez pas AUGMENTIN i vous ées dass ['une des

En cas de doute, demandaz conseil 2 volre médecin u vtre
AUGMENTIV

Faites attention aver AUGMENTIN ;
mmmtmmmwmmmmmm
* souffrez de mononuciéose infectieuse,

* Etes traité(e) pour des probiémes au foie ou aux reins.

* n'uninez pas

En cas de doute, demandez consell 4 votre médech ou oire
AUGMENTIN

Dans certains cas, volre médecin poura rechercher Is type de
Selon les résutats, il poura vous prescrive un dosage différent
médicament,

Réactions nécessitant une attention pirticuiére

AUGMENTIN peut aggraver certaines maiadies ou engendrer
notamment des réactions allergiques. des CoTvulsions ot une
Lorsque vous prenez AUGMENTIN, vous devez surveller certaing
risques. Voir « Réactions nécessitant une attention particuiére » i i
Tests sanguing ot uringies

Si vous effectuez des analyses de sang (rombre de giobules rouges
hépatiques) ou des analyses d'urine (desage du glucose), vous
Tinfirmiéee (ier) que vous prenez AUGMENTIN . En effet

Si vOUS pranez ou avez pris récemmenl un sutre med



