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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

- La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 ains

que pour tous les actes effectués en série.

®  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est ajoindre 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.

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

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

o La facture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : |

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
i
1
mois —
——
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o) Prise en charge pec@mupras.com
(o]

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS

6&¢me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
-Té 0522 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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- Total des frais engagés

Date de naissance :

ENATTE

Cadre réservé au Médecin " 7’

Cachet du médecin : I

Date de consultation : 8/ ‘‘‘‘‘ l a ;1,“ /‘?//ﬁ

G Lui-méme

Nom et prénom du malade

Conjoint 0 nfant
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Lien de parenté :
Nature de la maladie ;v il

En cas d'accident préciser les causes et circofistances

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rerteignements sous p

médecin conseil de la Mutuelle -

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur.la préserte declarsfidn. Je déclar
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données.persgnnelles- P W]
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RELEVE DES FRAIS ET HO

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montanr. detallle
des Honoraires

Cachet et signature du Medamn

attestant le Paiement des Actes
I

Cachet du Pharmacien®’

ou du Fournisseur

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Desngnatlon des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Montant détaillé

Al
" Cachet et signature Date des Nombre
du Praticien * Soins AM PC IM v

des Honoraires

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'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 'Ol

Nature des
Soins

Dents

ffici
Traitées Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
—
DEBUT ‘
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | DOO0000O
35533411 | 11433553 —
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) F
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
pom—
DATE DU
DEVIS
m—
y —
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI
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Hemofast®

- Pommade et Suppositoires
COMROSITION

Pommade:  Chlorhydrate de%inchocaine .. 0,509
‘4 Hydrocortisone ... .0,50g
Excipient ... ‘ .q.s.p. 100 g
Suppositoires : Acétate d' hydrocomsone ..... 0,005g
Esculoside... .0,010¢g
Benzocaine . . 0,100 g
Exclplent cowmmmanamannimnnnnaasnniga q.s.p 1 supposnoure
PROPRIETES

Pommade et suppositoires anti-hémorroidaires.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Ce médicament est une association d'un corticoide d'un anesthésique local
(pommade et suppositoires) et d'un veinotonique (suppositoires).

Ce médicament est préconisé dans certaines pathologies anales s'accompagnant
de douleurs ou de démangeaisons, en particulier dans la crise hémorroidaire.

CONTRE-INDICATIONS

Ce médicament NE DOIT ETRE UTILISE dans les cas suivants :

Allergies aux anesthésiques locaux.

EN CAS DE DOUTE, ILEST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISE EN GARDE

- Ce médicament n'étant pas indiqué en cas d infections anales dues & des bactéries,
des virus, des parasites etdes champ =" prés avis médical.
Pour les suppositoires : |'attentior t le fait que cette
spécialité contient un principe actif emo as 1ositive des tests

pratiqués lors des contréles antidor \‘hmm’v\(.

PRECAUTIONS D'EMPLOI /1 ‘r ot

Le traitement doit étre de courte du § % Jouleur ne céde
pas rapidement, consultez votre mé

EN CAS DE DOUTE, ILEST INDISP \VIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARM —

INTERACTIONS MEDICAMENTEU

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLE RE PLUSIEURS
MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALL NT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE M. ..1RE PHARMACIEN,

ET EN PARTICULIER POUR LUTILISATION DES SUPPOSITOIRES : certains




dafion’ 500

» comprimé pelliculé
Fraction flavonoique purifiée mictoniséh

L o
Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médica- ﬂ
ment car elle contient des informations importantes pour vous.
Vous devez toujours prendre ce médicament en suivant scrupuleusement les
informations foumies dans cette notice par votre médecin ou votre pharma-

cien

« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de a relire

* Adressez-vous a volre pharmacien pour tout consel ou information,

© Sl vous ressentez un quelconque effet indésirable, pariez en 4 votre méde-
cin ou voire pharmacien. Ceci s'applique aussi 4 tout effet indésirable qui ne
serait pas mentionné dans cette notice.

* Vous devez vous adresser 4 votre médecin si vous ne ressentez aucune
amélioration ou Sl vous vous sentez moins bien.

(QUE CONTIENT CETTE NOTICE ?
1. Qu'est-ce que DAFLON 500 mg, comprimé pelliculé et dans quels cas est-il
utilisé 7

2. Quefies sont les informations & connaitre avant de prendre DAFLON 500 mg,
comprimé pelliculé ?
3. Comment prendre DAFLON 500 mg, comprimé pelliculé ?
4. Ques sont les effets indésirables éventuels 7
5 Comment conserver DAFLON 500 mg, comprimeé pelliculé 7

6. Contenu de I'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE DAFLON 500 MG, BOMPR!ME PELLICULE ET DANS
0|.!.I.s CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique : VASCULOPROTECTEURS/MEDICAMENTS AGIS-
SANT SUR LES CAPILLAIRES/BIOFLAVONOIDES-code ATC : COSCAS3: systéme

Ce méﬁmrentmt un veinotonique (I augmente le tonus des veines) et un vascu-
loprotecteur (il augmente la résistance des petits vaisseaux sanguins).

Il est préconisé dans e traitement des troubles de la circulation veineuse jambes
lourdes, douleurs, impatiences du primo-décubitus) et dans le traitement des si-
gnes fonctionnels liés 4 la crise hémorroidaires.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE DAFLON 500 MG, COMPRIME PELLICULE ?

Ne prenez jamais DAFLON 500 mg, comprimé pelliculé :

Si vous étes allergique 4 la fraction flavonoique purifiée micronisée ou & ['un des
aufres composants contenus dans ce médicament, mentionnés dans 1a rubrique 6
Avertissements et précautions

Si les troubles hemorroidalres ne cédent pas en 15 jours, il est indispensable de
consulter votre médecin,

Troubles de la circulation veineuse
Ce traiternent a toute son eirmcﬂé lorsqu'll est associé & une bonne hygiéne de vie

;:Swiawmnauml la chaleur, la station debout prolongée, I'exces de
* La marche 4 pied et éventuellement le port de bas adaptés favorisent la cir-
g&tam sanguine. -

BSSEZ-VOUS & w==""" ~=eacandalaflon
comprimé pelliculd * E A,
Sa t

NS Ol
umésm
Informez votre m: Les Laboratoires Servier - France
Pourriez prendre SERVIER MAROC
el Imm. ZEVACO, Lot FATH 4
Sans objet Route d'Azemmour, 20180 Casablanca
GROSSESSE ET J
Si vous #tes ancel
fiez une grossesst @
prendre ce medici ®
fosesse daflon’s00.;
la grossesse. 30 comprimés pellicuiés
Allaitement
En I'absence de d
g:mmwm 611180

objet 0
DAFLON 500 mg, o''1000 4
Sans objet
3. COMMENT PRE
Val&! 4 toujours pn

votre médecin ou pHAFTECIEN. Venmez BUpres 08 VOme: M ua-prammwoss
en cas de doute.
Insuffisance veineuse ; La dose recommandée est de 2 comprimés par jour: soit 1
comprimeé & midi et 1 comprimé ke sofr, au moment des repas

Crise hémorroidaire : la dose recommandée est de 6 comprimes par jour pendant
4 jours, puis 4 comprimés par jour pendant les 3 jours suivants au moment des

repas.
ﬂmgumwmmmmmmpdlluHum
n'auriez

Consultez immediatement votre médecin ou votre pharmacien,

Les données concemant le surdosage avec Daflon sont limitées mais les symptd-
mes rapportés incluent dianée, naursée, douleur abdominale, prurit et rash,
slvnusnuhﬂezdemmmﬂousmmwnmmépelmulé

Sans objet
glmmmmdumnmsmmg,mmmépﬂemé

objet
4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?
Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets indégira-
bles, mais ils ne surviennent pas systématiquement chez fout le monde.
La fréquence des efiets indésirables possibles fistés ci-dessous est définie en
utilisant le systéme suivant :
* trés fréquent (affecte: pius de 1 utilisateur sur 10)
* iréquent (affecte 1 a 10 utilisateurs sur 100)
* peu fréquent (affecte 1 & 10 utilisateurs sur 1 000)
* rare (affecte 1 4 10 utilisateurs sur 10 000)
* Irés rare (affecte moins de 1 utiisateur sur 10 000)
* fréquence inconnue (es données disponibles ne permettent pas d'estimer la
fréquence)
lis peuvent inclure
* Fréquent Liamee, dyspepsie, nausée, vomissement
‘Pwﬁémem
* Rare ; sensanonsvemgmm céphalées, malaise, rash, prurit, urticaire,
* Fréquence Inconnue : douleur abdominale, cedéme isolé du visage, des paupié-
res, des kévres. cedéme de Quincke,

Si vous ressentez un queiconque effet indésirable, pariez-en 4 votre médecin ou
vuuapna'rrmmGeasamlqueaimameﬁalmésuablequumsersﬂms
mentionné dans cette notice. Vous pouvez également déclarer les effets indésira-
bies directement via le sysiéme national de déclaration.

En signalant les effets indésirables, vous contribuez & foumir davantage d'informe-
tions sur la sécurité du médicament.

5. COMMENT CONSERVER DAFLON 500 MG, COMPRIME PELLICULE?

Tenir ce médicament hors de fa vue et de la portée des enfants,
Nul\ltsezpmcemédmnmlmt&lalhmdepérmmmmmwlamu
date de péremption fait réference au dernier jour de ce mois.

Pas de conditions particuliéres de conservation.
mmammmma\mmmumm
Demandez 4 votre pharmacien d'éliminer les médicaments que vous n'ulilisez.
Ces mesures contribueront & protéger 'environnement.

CONTENU DE 'EMBALLAGE ET AUTRES

CONT ?
substances actives sont :

vonoique purifiée micronisée. ... . 500,000 mg
Correspondant &
Digsmine 90 pour cent.... 450,000 mg
Flavonoides ewwamlmﬂm‘e Iﬂpmcem 50,000 mg
Humidité moyenne .. - .. 20,000 mg
Pour un comprimé peil»culé
* Les autres composants sont
CamWnEuMamndm sodigue, cellulose microcnistaline, gélatine, stéarate dé
magnesuum

iculage umyﬂede titane (E171), glycérol, lauryisulfate de sodium, macrogol
ﬁDDB hypromellose, oxyde de fer jaune (E172), oxyde de fer rouge (E172), stéarate
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