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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions 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 I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignetteé une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
liologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
sducation :
L'entente 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 & joindre & la feuille de soins.
1taire :
En cas de prothéses 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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.

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

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com

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

ractére personnel.
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & |'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Cachet et signature du Médecin
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

EXECUTION DES ORDONNANCES

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

Important :

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

Date

M

ontant de la Facture
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=
AUXILIAIRES MEDICAUX
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.
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==
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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. PHARMACIE CAMELIA Page -1
— LEMSEFFER MOUNIA
L FACTURE
(x]
—
Client :
N° FACTURE :124288
Date : 16/06/2020
Désignation Produits Quantité P.V Total
DICLO SUPPO 1 27.50 27.50
PANSORAL GEL BUCCAL BEBE 1 23.00 23.00
,._.,';L._"t_QS EL._J_\,E.‘..:
“"HARMACIECAMELIA
T TISEREAIRMENJRA Mounia
2, Rua Hassan-Seuktani
03 ’ 2717 07 - Casabiancgf
Total TTC = 50.50

Arrétée La Présente Facture a La Somme De : CINQUANTE- DHS 50 CTS

Bon rétablissement




DICLO PHA

(DICLOFENAC SoDIQU
. N
COMPOSITION l
Soecal !
Diclo phama 5* E
75 mg injectables QL 7 ,«:",l
Composants *
Diclofénac
sodique 75mg
| Excipients q.s.p. 3mi %
‘ INDICATION
Maladies rht i a localisation articulaire : arthrite rhumatismale, ostéoarthrose. Maladies
rhumatismales a localisation extra-articulaire : périarthrites, bursites, inites, myosites, lombosciatalgi
CONTRE-INDICATIONS
Le produit ne doit pas &tre administré en cas d'ulcére gastrique ou ducdénal, de graves troubles gastro-
entériques, de grc durant I'allai i, d'insuffisance rénale ou d'altération de I'hémopoiése

ou en cours de traitement avec les anticoagulants.

! Comme d'autres anti-inflammatoires non stéroidiens, le Diclofénac est contre-indiqué chez les sujets

' qui, aprés administration d'acide acétylsalicylique ou d'autres médicaments qui inhibent la prostaglandine
synthétase, ont présenté des crises asthmatiques, l'urlicaire ou rhinite aigué.
De plus, il est contre-indiqué dans les cas d'hypersensibilité individuelle vérifiée au Diclofénac.
Enfant de moins de 15 ans pour les injectables et les suppositoires et moins de 12 ans pour les comprimeés
EFFETS INDESIRABLES
Surtout au début du traitement on pourra enregistrer des troubles gastro-intestinaux tels que nausées,
diarrhées, flatulences.

Si des troubles plus graves se présentent (selles foncées ou douleurs épigastriques), il faudra consulter
un médecin.

Rarement, on aura des manifestations allergiques telles que rash cutané, prurit, crises asthmatiques
et/ou réactions anaphylactiques ou anaphylactoides.

Quelquefois, on a enregistré des troubles du SNC tels que céphalée, excitation, irritabilité, insomnie,
asthénie, éblouissements.

' En cas particulier dans les traitements prolongés, peuvent se présenter des oedémes périphériques,
une augmentation des transaminases, f'ulcére, des altérations de 'hémopoiese (leucopénie, thrombopénie,
anémie aplastique), une insuffisance rénale, un syndrdme néphrotique, un érythéme exsudatif multiforme.

Quelquefois, raremet, chez des sujets I'emploi des suppositoires peut déterminer I'apparition de

phénoménes collatéraux locaux et transitoires (brilures, ténesme).

POSOLOGIE

Comprimés gastro-résistants de 50 mg : Thérapie d'attaque : 1 comprimé, 3 fois/jour.

Thérapie prolongée : 1 comprimé, 2 fois/jour (le matin et le soir) ; dans certains cas on prévoit une

réduction de la posologie).

Administrer durant ou aprés les repas (le petit déjeuner et le diner)

Suppositoires de 100 mg : 1 suppositoire, 1-2 fois/jour.

La thérapie rectale peut &tre associée a la thérapie orale : 1 suppositoire, le soir, et 1 comprimé de

50 mg lors du petit déjeuner.

Ampoules injectables de 75 mg : 1 ampoulefjour par voie intramusculaire pendant 2 jours puis passer

aux comprimés ou aux suppositoires.

PRESENTATIONS

Boite de 20 comprimés gastro-résistants de 50 mg.

Boite de 10 suppositoires de 100 mg.

Boite de 6 ampoules injectables de 75 mg.

Boite de 2 ampoules injectables de 75 mg.

NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS
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GEL POUR APPLICATION BUCCALE
SALICYLATE DE CHOLINE, CHLORURE DE CETALKONIUM

Veuillez lire attentivement cette notice avant
d'utiliser ce médicament car elle contient des
informations importantes pour vous.

Vous devez toujours utiliser ce médicament

en suivant scrupuleusement les informations

fournies dans cette notice ou par votre médecin
ou votre pharmacien.

- Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin
de la relire.

. Adressez-vous & votre pharmacien pour tout
conseil ou information.

- Sj vous ressentez I'un des effets indésirables,
parlez-en & votre médecin ou votre pharmacien.
Ceci s'applique aussi a tout effet indésirable
qui ne serait pas mentionné dans cette notice.
Voir rubrique 4.

- Vous devez vous adresser @ votre médecin si
vous ne ressentez aucune amélioration ou si
vous vous sentez moins bien.

Ne laissez pas ce médicament & la portée des

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT D'UTILISER PANSORAL, gel
pour application buccale?

N'utilisez jamais PANSORAL, gel pour application

buccale:

- Si vous étes allergiqgue (hypersensible) aux
substances actives ou a l'un des autres
composants contenus dans ce medicament,
mentionnés dans la rubrique 6, en particulier
si vous avez des antécédents d'allergie aux
médicaments salicylés (aspirine...).

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE SPECIALISTE DENTAIRE.

Avertissements et précautions

Adressez-vous a votre médecin ou votre pharmacien
avant d'utiliser PANSORAL, gel pour application
buccale.

En I'absence d'amélioration au bout de quelques
jours, consultez votre spécialiste dentaire. En effet,
une irritation due & votre prothése peut nécessiter
une adaptation de celleci et |'application de ce
traitement ne constitue qu’un geste d'attente.

ATTENTION CE MEDICAMENT CONTIENT 39g
D'ALCOQOL POUR 100 g.

Enfants : L
CE MEDICAMENT EST RESERVE A L'ADULTE.

Autres médicaments et PANSORAL, gel
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