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

Conditions générales :

= Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre ddment 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 a 3 mois @ compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 & '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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations

L 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 est

obligatoire avant le début de traitement.

»  La facture doit étre 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donng

caractere personne
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Rhumatologue
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CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE |
Inhibiteur de la pompe & protons. |
DANS QUELS CAS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Lﬂcﬁredlm&naléwluuf
- Ulcére gastrique évolutil "
Emm&mmmmammémwmnqmdam!a ie ulcéreuse

Tramamsntd’emmandas ulcerasdmdenamHé!mbaderuyionnégaMsmyréradicabmna é1é possible
gastro-cesophagien

- Qesophagite érosive par reflux gastro-cesophagien f
- Traitement d'entretien des cesophagites par reflux gastro-cesophagien |

- Syndrome de Zollinger-Ellison
- Traitement des lésions gastroduodénales induites par les AINS
- Prévention des lésions gastroduodénales lors des traitements par AINS chez les patiefits 4 risque pour
lesquels le traitement anti-inflammatoire est indispensable.
Enfant 4 partir de 1 an :

ite érosive ou ulcérative symptomatique par refiux gastro-cesophagien

NS D'EMPLOI
En cas d'ulcére gastrique, il est recommandé de vérifier la bénignité de la lésion avant trai
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

Kétoconazole, ltraconazole : diminution de Fabsorption de [‘azolé antifongique par tation du pH

e par I' e, |

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDI NTS, SIGNALEZ
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE M IN QU A VOTRE
PHARMACIEN. \
GROSSESSE ET ALLAITEMENT

- Grossesse : Iuhlﬂahmdefomépmmbnedutéhmmagéeaumdahgmss&*qmsnémwm

- Allaitement ; en raison du de l'oméprazole dans le lait matemel, l'allaitemen
D'UNE FAGON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU LALLAI'I’EMENT DE
TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER
UN MEDICAMENT
LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

- Aspartam

- Sodium : en cas de régime désodé ou hyposodé, tenwcompledeiateneurensodl

« [XOR® 20 mg : environ 765,73 mg de sodium par comprimé effervescent f

-IXOR‘mm%sanwunJ'Bam mg de sodium par comprimé effervescent
UELLE, VOIE ET MODE D'ADMINISTRATION

1- Posologh
- Eradication de 'Hélicobacter pylori : 1wmnéaﬂemseenlé20mgmmet associé a une bithérapie
antibiotique pendant 7 jours. Cette trithérapie sera suivie par 1 comprimé effe
semaines supplémentaires en cas d'ulcére duodénal évolutif ou 3 3 5 semaings supplémentaires en cas
d'ulcére gastrique évolutif.

- Ulcére duodénal évolutif : 1 comprimé effervescent & 20 mg/jour pendant 4
Uloétegasmqueémlmf 1mmpnmeaﬂervasoent320mgfpurpendam4é6 maines.
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NOTICE : INFORMATION DE
Dénomination du médicamen

VOLTFAST® 50 mg

Poudre pour solution orale. Boites de 9 sachets
Diclofénac potassique

]

Ire pour
soluuonm

PPV : 49,70 Dhs

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

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

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

Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable
non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre médecin, ou 4 volre pharmacien.

B

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

Voltfast contient 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 symptimes d'une m1|ammat|un teis que douleur et
gonflement, en bloquant la synthése des molécules (pr ) resp

Il ne faut pas employer Voltfast uniquement pour faire baisser la fiévre.

Si vous souffrez d’une madladie cardiaque ou avez des risques importants de
cardaque, votre médecim réévaluera & intervalles réguliers la poursuite du trai
par Voltfast, en particuligr si votre traitement duré plus de 4 semaines.

2- QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILI%
VOLTFAST*?

Nutilisez pas Voltfast : !

si vous ébasallawwel 'un des composants ou si vous avez présenté des difficul
éagtons de la peau de type allergique , par exemple un gonfl

, 08 Ia langue, du cou et/ou des extrémités (signes d'un

ise d'acide acétylsalicylique ou d autres antalgiques ou

dhres actifs de V'estomac et/ou de lintestin gréle (ulcéres
eents ou de perforation gastro-intestinaux ou en cas de

alions s'applique a votre cas, vevillez le signaler a votre méd
fast. Votre médecin décidera si ce médicament vous convie
entuellement allergique & ce produit, consultez votre méd

r Voltfast, il est possible que des ulcéres au niveau de la
1§ gastro-intestinal supérieur, rarement des hémorragies ou,
orations (gastriques ou intestinales) apparaissent. Ces

't survenir n'importe quand durant le traitement, sans auc

pour la durée de traitement |a plus courte possible.
médecin si vous avez des douleurs gastriques que vous
tion avec la prise du médicament.

I convient de fairdjpreuve de prudence <i vous souffrez d'une maladie du ceur o
vaisseaux sanguingi(maladies dites cardiovasculaires, notamment tension artérielle
non controlée, cardiaque, maladie cardiaque ischémique ou maladie ar

del'inflammation, de la douleur et de la figvre. Ce méd;can;enl ne peut cependant
pas en soigner les causes.

L'effet du médicament se manifeste en |'espace d'env. 30 minutes.

Voltfast est utilisé sur prescription médicale dans le a court erme (

3 jours) des affections aigués 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
sang aura, syndromes douloureux du dos et des cervicales, thumatisme
extra-articulaire, ainsi que traitement complémentaire lors de diverses infections
aigués douloureuses, en particulier au niveau des oreilles, du nez et de la gorge.

périphérique), caffle t t par Voltfast n'est généralement pas recommanc

Si vous souffrez @une maladie cardiovasculaire (voir ci-dessus) ou présentez d
facteurs de risqué importants comme une tension artérielle élevée, des taux de
graisses sangui ! t élevés (cholestérol, triglycérides), un diabéte
vous fumez et que votre médecin décide de vous prescrire Voltiast, vous ne devs
dépasser une dose de 100 mg par jour si votre traitement dure plus de 4 semain
En général, il estfimportant d'utiliser la dose minimale efficace de Voltfast perm
de soulager vos fouleurs et/ou d'atténuer le gonflement, et le moins longtemps po
pour réduire aulnt que possible vos risques d'effets secondaires cardiovasculz
Pour certains méticaments contre la douleur, les inhibiteurs COX-2, on a constatg, s
traitement & ¢levées et/ou 3 longue durée, une augmentation du risque d'infal



oT Principe actif : Prednisotife . .

PER rds prednisolone

Py \ lostacortin® H

Jus (corusona et hydrocortisone), sont des hormones métaboliques essentielles.
it I'Hostacortin H, sont utilisés principalement pour leur effet anti-inflammatoire;
lalra leur effet métabolique et de rétention sodée est moindre que celui de

,,,,, s sont utilisés principalement pour leur effet anti- inflammatoire sauf dans les cas o
le ostic vital du pamm esl en jeu, ce qui iImpose ['installation d'une corticothérapie par voie parentérale,
ﬂlon- ou maladies :

Emis m?iquee aévérau certaines urticaires génantes, oedéme de Quincke
- Dermatolog
Pemphigus, pemphbgolda bulleuse, lichen plan, hématodermies, certaines formes de toxidermie, d'eczéma et
d'affections bulleuses.
- Digestives :
Hépatite chronique active auto-immune avec ou sans cirhose
Pousséa évolutive de |a rectocolite hémorragique et de la maladie de Crohn.
- Hématologlies :

Purpuras thrombobéniques idiopatiques (auto-i )i
Anémies hémolytiques auto-immunes ;
Erymmbmmpénm chroniques de ladulla et da I;:l‘am

En
essentiellement lymphoides
- Néo| mu‘un
Comme traitement palliatif des leucémies et des lymphomes , du myélome multiple et de nombreux cancers,
Comme nlmmam anﬂ-éméhque au cours des traitements immuno-dépresseurs.
- Néphrolog

riaing synerMGS néphrotiques.

Ce
- Rhumatologi
Rhumatisme argwlalm algu,

Certaines snhntus et polyarthrites.

- Respiratoires
Certaines !ormea d'asthme.
CONTRE-INDICATIONS
Ceux sont celles de |a corticothérapie générale, en particulier tout état infectieux ou mycosique non contrdlé par
un traitement spécifique ; infection avec varicelles et certaines viroses en évolution notamment herpés zoster
et simplex ; ulcére gastroduodénal évolutif ; états psychotiques infections amibiennes ; poliomyélites ; avant
et a une vaccination g semaines avant el 2 semaines aprés) ; glaucome 4 angle formé et ouvert, Iymphom
apres vaccination de BCG ; mycose systémigque, ostéoporose grave ; h 1sibilité au
EFFETS SECONDAIRES
I!s sont surtout a craindre lors d'un 1rartemarrt prolongé.

H;poka“émlﬂ rétention hyd'msodée avec parfois évolution d'cedémes.

Syndrome de Cus! prédomimnma la face, au tronc , une h artérielle, lipomatose) ; inertie
de la sécrétion d'Al hg?l-‘ atrophie corticosurrénale ; s'accompagnant d'une diminution des défenses naturelles
de I'organisme el par la ‘méme amenant un risque accru d'in ; diminution de la tolérance au glucose

réversible ; manifestation d'un diabéte sucré Iatent arrét de la croissance chez I'enfant ; parfois irégularités
de sécrétion d’hormones sexuelles.




Echographie (GemouX ;... B

‘5* Cul de shc sous quadncnpltal

........................................




ﬁ

@ﬁ, Cabinet de Rhumatologie Lo ) G |
{ g i‘ & . T |
{ /4 Et Rhumatologie ne & | ‘
el Pédiatrique. . |
C.R.R.P

INP : 091180489

Casablanca 03 /05/2021

NOTE D’HONORAIRE

Identifiant fiscal : 20728732

Identifiant a la Taxe professionnelle : 31658954

Mme. BENKHII TOURIA

ECHOGRAPHIE DU GENQUX 300DH
INFILTRATION K10 DU GENOUX 250DH
Arrété la présente facture a la somme de 550DH
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Adresse : Boulevard Imam Chafii, Lot 1 ,N°75 ,quartier alqods Sidi Bernoussi -Casablanca .Tél : 0522
734442 /0613012535



