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

Conditions génerales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre 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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

L]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dd
50ins.
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 a 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.

L]

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

® laradio-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

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

7~ MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

NO w19-477467

M/Maladie

U pentaire DOptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) 5
I - ' X N {29,7 A Hewpe.)
O actif o pensonnite O Autre T
Hoim & Prdaom ‘t*Qx,.Lan.k\-\CA‘éku*‘\

Date de naissance ;e

2K.,.4 [ o

Adresse e

0664.54R48X.

Total des frals EnGAES : =i s

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : //b/ -//Z// 2«#’/—2——
Nom et prénom du malade ;e L—-( (—'a(J(“UW\ H CM.{

D Lyi-mé 1
i r?e(/u« uLQth

En cas d'accident préciser les causel et circonstanges : =« he

Lien de parenté : Conjoint

. |—- 1.41'

'D -
(’(jél; fjt

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin consell de la Mutuelle.

Nature de la maladie ;-

& d’Actions Sociales " ¢ j
de Royal Air Maroc o =i

e

Jatteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cognaissance de la c’ause relative a la protection des données personnelles.

Fait 3 1 lBesVeg LE:'d.Ca "W /Z.CJZ—,I.
Signature de I'adhérent(e)
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NOTIGE FORMATION D LT W“ﬁoﬁi‘l et
le
VOLTFAST® 501 solufion 7%
ppv : 4070008

Poudre pour solution orale. Baites de 9 sl
Diclofénac potassique

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
Gardez cette notice. Vaus pourriez avoir besoin de la relire.

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus
d'informations & votre médecin, ou & votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a
quelqu’un d"autre, méme en cas de symptomes identiques, cela pourrait lui étre
nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques aux votres.

Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable
non ¢ dans cette notice, parlez-en & votre médecin, ou  votre pharmacien.

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

Voltfast cantient le sel potassique du diclofénac, un composé non stéroidien qui se
caractérise par ses propriétés analgésiques et anti-inflammatoires.

La prise de Voltfast soulage les symptomes d'une mﬂammatmn tels que douleur et
gonflement, en bloquant la synthése des molécul dines) responsables
de I'inflammation, de la douleur et de la figvre. Ce médicament ne peut cependant

pas en soigner les causes.
L'effet du médicament se manifeste en I'espace d’env. 30 minutes.

Voltfast est utilisé sur prescription médicale dans le traitement a court terme (maximum
3 jours) des affections aigues suivantes, dans les cas ol un effet rapide est recherché,
comme par ex. inflammations douloureuses aprés une blessure (par ex. entorse,
€longation), inflammations et douleurs aprés une intervention chirurgicale orthopédique
ou dentaire, douleurs et inflammations en gynécologie, crises de migraine avec ou
sans aura, syndromes douloureux du dos et des cervicales, rhumatisme
extra-articulaire, ainsi que traitement complémentaire lors de diverses infections
aigués douloureuses, en particulier au niveau des oreilles, du nez et de la gorge.

i i

Il ne faut pas employer Voltfast uniq

Si vous souffrez d'une maladie cardi
cardiaque, votre médecin réévaluera
par Voltfast, en particulier si votre tr

2- QUELLES SONT LES INFORMA
VOLTFAST®?

N'utilisez pas Voltfast :

sivous étes allergique & I'un des com
respiratoires ou des réactions de la p
du visage, des |évres, de la langue, du
angioedéme), aprés la prise d'acide a
antirhumatismaux, dits anti-inflamm;
grossesse, en cas d'ulcéres actifs de |
duodénaux), de saignemants ou de pe
symptmes tels que du sang dans les
intestinales inflammatoires chronique
défaillance hépatique ou rénale séver
traitement des douleurs aprés un pon
I'utilisation d'une circulation extracor
Si I'une de ces situations s'applique
et ne prenez pas Voltfast. Votre méds
Si vous pensez étre éventuellement

Durant le traitement par Voltfast, il e
mugqueuse du tractus gastro-intestin
des cas isolés, des perforations (gas
complications peuvent survenir n'im
signe d'alarme. Afin de réduire ce ri
dose minimale efficace pour la durés
Adressez-vous a votre médecin si vc
supposez étre en relation avec la pri

Il convient de faire preuve de pruden
vaisseaux sanguins (maladies dites ca
non contrdlée, insuffisance cardiague,
périphérique), car le traitement par '

Si vous souffrez d'une maladie card
facteurs de risque importants comm
graisses sanguines anormalement é
vous fumez et que votre médecin dés
dépasser une dose de 100 mg par jos

En général, il est important d'utilises
de soulager vos douleurs et/ou d'atié
pour réduire autant que possible vos
Pour certains médicaments contre la ¢
tratement & doses élevées et/ou 4 lor
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). Grossesse ol allaitamant

Veulllez lire catie notice at e pr E§=1§E§E§;§§
car ells contient des informations.importass==3tes pouf | ot lmites, Par mosure de précauton, i est. préfirani q'tyr
Vous devez toujours prenere oo mécicamerr=: & subd atin ta Dicynoflo® pncant  rossesse
les informations fournies dans cotte notice ez i va Sivous s bceine ou que vous sz, s vous ponse e enc
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+ Gardoz cettanatice. Vous beemsin i

k Ea.iﬂi s:?.“l allaoment et déconseit pendant a durbe 0 raoment

* Sivous ressentez I'un des effets par j Seortis
0u votre pharmacien. Ceci s'applique aussi &2 toul efff Sans objet.

sorait pas mentionné dans cotls notioe Conduite de véhicules et utilisation de machineg

* Vous devez vous adresser & votre médecisrs 5 Yous ne ressentez aucune | Sans objel
amélioration ou s vous vous sentez moins Laen. g Excipients 4 effet noloire

Dicynone®, comprimé contient : Anidon de bié ot syintp e ot

Que contient cette notics 7

Ou'est-co que Dicynone®, comprim et s Quels cas est-il utlisé 7 uggfil-.iiv

Quelles sont les informations 4 connaitre ¥ant de prendre Dicynane®, illez & toujours prendre médicament on suvant exactement fes
comprimé g&%:ﬁaﬂ_&g.;uﬁt votre
Comment prendre Dicynone®, comprimé > médecin ou pharmacien en cas de doute,

4. Quels sont les offets indésirables éventuesiss ? Posologle

Comment conserver Dicynone®, comprime® 7 Dicynone® 250 mg

Contenu de I'emballage et autres informathons. Adultes : mayenne 2 comprimes 3 fois par jour.

Utilisation chez les enfants

1. Qu'est-ce que DICYNONE® ot dans quel <25 bst-il utilsd 7 Enfants : moyenne. 1 comprime 3 fols par jour,

CLASSE PHARMACOTHERAPELTIQUE Dicynons® 500 mg.

AUTRE HEMOSTATIQUE SYSTEMIQUE - code ATC : BOZBX0 En moyenne 3 comprimés par jour

Dicynone® 250 mg : Mode d'administration

édicament est un antihémorragique et wn Voie orale,

1l est proposé: i vous avez pris plus de Dicynons®, comprimé g

* dans ls traitement des saignements par tragiits des petits vaissaquy  +5ans objet Xk iniaie
sanguins et dans les saignements gynacologiaues, aggllgg.gﬁiu?ss!

* en cas d'infervention chirurgicale pour diminuer les pertes sanguines, Eii?eﬂlﬁ.gnsﬂs
Dicynone® 500 mg

= Utiisé dans les lies de [ Esﬁﬁmmagmgﬁm
veinolymphatique (jambes lourdes, douleurs, impatiences du primo- gglgsgggiarw
décubitus). indésirables, mais ils ne surviennent SYStMatiguemen;

* Utilisé dans le b mande # i
fragifité capillaire. W nausées, vomissements, diarrhée
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