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

Conditions ﬁénérales 3

» Lecadre’réservé & 'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réserve au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La va!idrt’é 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

= lesvignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
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 :

= |'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 début des séances de
réeducations,

= 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, |'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.

=  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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
S
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Adresses Mails utiles

O  Réclamation
O  Prise en charge

. contact@mupras.com
! pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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DICLO PHARMA 5°

(DICLOFENAC SODIQUE)

COMPOSITION

Diclo pharma §* Diclo pharma 5*
?a?mm‘is 100 mg suppositoires

WI Diclo phama 5°

50 mg 100 mg

q.s.p. 1 comprimé | g.s.p. 1 suppositoire

INDICA /
Maladies laire : arthrite rhumatismale, ostéoarthrose. Maladies

¥ gil gq , Ulcére gastrique ou duodénal, de graves troubles gastro-
T aolhalr “t, dinsuffisance rénale ou d'altération de I'hémopoiése
o «JLasiants,

. = roidiens, le Diclofénac est contre-indiqué chez les sujets
qui, aprés ; SHTY §)lha a0 ou d'autres médicaments qui inhibent la prostaglandine
synthétas gs asthmatiques, l'urticaire ou rhinite aigué.
De plus, il JUkY1 1. s d'hypersensibilité individuelle vérifiée au Diclofénac.

Enfant de m w12 e o143,08 €1 IS SUppOSiloires et moins de 12 ans pour les comprimés
EFFETS IN i

Surtout au | iregistrer des troubles gastro-intestinaux tels que nausées,
diarrhées,

Si des trout selles foncées ou douleurs épigastriques), il faudra consulter
un médecit

Rarement, fergiques telles que rash cutané, prurit, crises asthmatiques
et/ou réactions anaphylactiques Zylactoides.

uefois, on a enregistré des troubles du SNC tels que céphalée, extitation, irritabilité, insomnie,
asthénie, éblouissements.
En cas particulier dans les traitements prolongés, peuvent se présenter des oedémes périphériques,
une augmentation des transaminases, ['uicére, des altérations de 'hémopoiese ie, ie,
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 pelit déjeuner et le diner)
Suppositoires de 100 mg : 1 suppositoire, 1-2 foisfjour.
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 ampoule/jour par voie intramusculaire pendant 2 jours puis passer
aux comprimés ou aux suppositoires.
PRESENTATIONS
Bofte 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

LISTE Nl
Mvman :

Slyigms
Laboratoires PHARMA 5 - Yasmine LAHLOU FILALI - Pharmacien Responsable
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PULMOFLUIDE ® SIMPLE, solution buvable
(Eucalyptol, Terpine, Benzoate de sodium, Guaifénésine)

—

PPV (DH) : 5( o e, e o1 oo 4 e
LOTN°: R ‘
UT'PM\ l 001009
| i 20005

- ® 0,2000 g ‘
pulmofluide® | ™
simple 1

Nl foux.

toujours la posologie et la durée de traitement préconisées par votre médecin.
En cas de doute, consulter votre médecin ou votre
Cemtdmmtulrhmﬂl’dnh 1u|i¢nin.ml,3bswn.r Une cuillére & soupe contient 15 mi de sirop.
Ce vous a été délivré dans une situation précise :
« Il peut ne pas éire adapté 4 un autre cas,
+ Ne pas le conseiller & une aulre personne.

Voie orale.

;lupudépmuaawjmndshihmlmwiméﬁ 5

Contre-indications :

Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance & certains sucres, contactez-le avant de prendre ce médicament.
PULMOFLUIDE SIMPLE,

N'utilisez jamais solution buvable :
ammﬂmummmouﬂmﬂ—ﬂ'— ntenus dans ce mé ’ dans la rubrique

CamédmemNEDOﬁGENERALEMENTPﬁGEmEﬁTIJSEmdmmm votre médecin, en cas de traitement par :
mmmnmmcmmmmu:ﬁmm

* les médicaments sédatifs,

mmmm[lmMmp

D!ﬁains
Enmstdmh. rnpuhéﬁh’ﬂdﬂmﬂﬂf&vudﬂcﬂnﬂdulwdamwm
Indésirables :

6. Effets

Comme tous les mé L] peut provoquer des effets i mais ils ne survi pas sy X chez
tout le monde.

Wumm(mmmm. i douleurs

En raison de la présence de dérivés terpéniques et en cas de non-respect des doses préconisées :

« risque de convlsions chez le nourrisson et chez fenfant, ﬁ
+ possibiiité d'agitation et de confusion chez les sujets agés.

Déclaration des effets :

La déclaration des effets aprés isation du médi esth Elle permet une surveiliance continue du I

rapport bénéfice/risque du médicament.
7. Mises en garde spéciales et précautions particulidéres d’emploi :
Mnuzmamnadmmummmpmmunemmm

Ce médicament contient de I'éthanol jusqu’ 2,3g par dose. L'utilisation de ce médicament est dangereuse chez les sujets alcooliques et doit
étre prise en compte chez les femmes enceintes ou allaitantes, les enfants et les groupes & haut risque tels que les insuffisants hépatiques.
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