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Conditions générales :

m  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
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= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
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=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communigler; i
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

obligatoire avant le début de traitement

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
L] La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

par an.
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Adresses Mails utiles
0 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° 09-08B relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des donnees

a caractere persc innel
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR
Dénomination du médicament ;
Voltaréne® SR 75 mg,
comprimés enrobés. Boite de 20.
Voltarene® LP 100 mg,
comprimés pelliculés. Boite de 10.
DCI : Diclofenac de sodium

Veuillez lire attentiy o]
avant de prendre.ct

Gardez cette notice

Si vous avez d'autr 1180017030040
demandez plus d'in ovouARENEO LP 100 mg re
pharmacien. Comprimé pelliculé

Ce médicament vo PPV:51.30 DH

le donnez jamais & RN

symptGmes identiques, cela pourrait lui étre nocif, méme si
les signes de leur maladie sont identiques aux vétres.

Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous
remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette
notice, parlez-en a votre médecin, ou & votre pharmacien.
Veuillez déclarer toute suspicion d'effet indésirable

via la plateforme nationale de. déclaration en ligne. -

Vous trouverez plus d'informations a ce sujet sur:
www.capm-sante.ma

1- QU'EST-CE QUE VOLTARENE® ET DANS QUELS CAS
EST-IL UTILISE ?

Selon prescription du médecin.

Voltaréne est un antirhumatismal non stéroidien ayant des

propriétés anti-inflammatoires et analgésiques.

La prise de Voltaréne soulage les symptomes d'une

inflammation tels que douleur et gonflement en bloguant la

synthése des molécules (prostaglandines) responsables de

I'inflammation, de la douleur et de la fievre. Ce médicament
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GROSSESSE - ALLAITEMENT

g i étre envisagée au cours de la grossesse
"utilisati doses recommandées de ce médicament peut étre envi

H mmmmmﬁgnmd‘i gmsuﬂsnhpﬁsenhmiwdﬁmdéimpmtﬂmpinﬂmeﬁetnéﬁxuchczlc.nwvﬂtm:

;bﬁm% convient de toujours demander 1"avis de votre médecin avant de prendre ce médicament e

de ne jamais Ia dose préconisée.

ALLAITEMENT ine administrées chez les femmesgi allaitent
) dans le lait maternel. De fortes doses de codéine ini S = o
e eirinr de pauss rspIROTE OU de Duises e fonus du nourison. En conséquence a rse de ce
P est cof diq ée pends -

CONDUCTEURS ET UTILASATEURS DE MACHINES ol
L'attention est attirée notamment chez les conducteurs de véhicules et les utilisateurs de machines sur la possibilité
de somnolence attachée a I'usage de ce médicament.

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT

POSOLOGIE

CEDOL EST RESERVE A L'ADULTE

| comprimé & renouveler en cas de besoin au bout de 4 & 6 heures, éventuellement 2 comprimés en cas de douleur
séveére, sans dépasser 6 comprimés par jour.

CE MEDICAMENT VOUS A ETE PERSONNELLEMENT DELIVRE DANS UNE SITUATION PRECISE. IL
PEUT NE PAS ETRE ADAPTE A UN AUTRE CAS. NE PAS LE CONSEILLER A UNE AUTRE PERSONNE.
MODE ET VOIE D’ADMINISTRATION

Voie orale. Les comprimés sont & avaler avec un verre d’eau.

FREQUENCE ET MOMENT AUQUEL LE MEDICAMENT DOIT ETRE ADMINISTRE
Les prises doivent étre espacées de 6 heures, et 4 heures au minimum. En cas de douleur persistante, les prises

i permettent d'éviter les pics de douleur. En cas de maladie grave des reins (insuffisance rénale sévére),

les prises seront espacées de 8 heures au minimum.

DUREE DU TRAITEMENT

Si la douleur persiste plus de 4 4 5 jours, ne pas continuer le traitement sans l'avis de votre médecin.
CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE

rapidement,

Prévenir un médecin
EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS

COMME TOUT PRODUIT ACTIF, CE MEDICAMENT PEUT, CHEZ CERTAINESPERSONNES, ENTRAINER
DES EFFETS PLUS OU MOINS GENANTS

- Liés 4 la présence de codéine : ées, vomi ! vertiges, géne respiratoire,
“Tis 11 prisence de parsctamol: dan etain cu e, i et possible que urviene ne et lleg

- Liés 4 la présence : C4s rares, | 1lé que survi

avec une éruption sur la peau : il faut immédi arré&.r“kuq‘ eﬂtmal:?mrvoggmz?;i{ge

- Exceptionnellement taux I bas de ins élé d 1 z
des saif s du nez ou des gencives. R 890 (piaquetios), pourvest ss meniibsier par

NE PAS HESITER A DEMANDER L’AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN ET A
SIGNALER A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN TOUT EFFET NON SOUHAITE ET GENANT
QUI NE SERAIT PAS MENTIONNE DANS CETTE NOTICE,

CONSERVATION

NE PAS DEPASSER LA DATE LIMITE D'UTILISATIO!
ey SATION FIGURANT SUR LE CONDITIONNEMENT

)

Laboratoires SYNTHEMEDIC
20-22, Rue Zoubeir bnou EI Aouam
Roches Noires Casablanca

idemco 01/19
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. PARACETAMOL + CODEINE
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8 = o. 400,00 mg
e ——— o . 20,00 mg
® o 14,8 mg
comprimé,

i

1 [*%)
_— IE (N. Systéme nerveux central)
{MENT
# modérée 4 intense, qui ne sont pas soulagées par 1’aspirine ou
2(2_ AEDICAMENT
7 35 ) dans les cas suivants:
=y AS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre médecin avec
vénorphine, de la nalbuphine ou de la pentazocine
4‘ LE DE DEMANDER L’AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
M.
En ca$ de manmare-cnromique - tuu 1ong vours) des bronches ou des p s’ p d'exp ion,
i chez les sujets dgés, un avis médical est indispensable.

en cas de maladie du foie ou d'insuffisance rénale ainsi que
Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison du risque de dépendance

PRECAUTIONS D’EMPLOI

La prise de boissons alcoolisées durant le traitement est déconseillée.
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE

PHARMACIEN,
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN D°EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, notamment
avee 1a buprbnorphine, 1 nalbuphine ou \a pentazocine, 1L FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT
AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

Ce médicament contient du paracétamol et de la codéine. D'autres médi en conti L
Ne les associez pas afin de ne pas dépasser les doses maximales conseillées (cf. posologie).




