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 réserve 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 a 3 mois a compter de la premiére consultation

® LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chir urgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille dd
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 confidentie! 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 4 joindre a la feuille de soins

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

= En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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 6
m
mois y
Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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PHARMACIE RESIDENCE ANNAIM
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Arrété la présente facture a la somme de :
Cinquante Sept Dirhams et 10 centimes.




BREXIN ©

Piroxicam Béta-cyclodextrine

Composition : Comprimés sécables| _ Suppositoires Sachets
Piroxicam 20 mg 20 mg 20 mg
équivalent & 191,20 mg de piroxicam

odextrine) S

cipients g.s.p. 1 comprimé 1 suppositoire 1sachet

Excipients & effet notoire Lactose Aspartam et Sorbitol
Propriétés :
Anti-inflammatoire non stéroidien du groupe des oxicams.
Indications :

- Traitement des états douloureux aigus.
- Traitement des rhumatismes inflammatoires aigus et chroniques.

Contre-indications :

- Antécédents d'allerg[ia ou d'asthme déclenchés par la prise de piroxicam, de substances d'activité proche
telles que autres AINS ou I'Aspirine.

- Hypersensibilité a I'un des constituants.

- Ulcére gastroduodénal en évolution, insuffisance hépatocellulaire sévére ou insuffisance rénale sévére.

- Enfants de moins de 15 ans.

- Phénylcétonurie du fait de la présence de I'Aspartam dans les sachets.

- Association avec les anticoagulants oraux, autres AINS, héparine, lithium, méthotrexate et ticlopidine.

- En cas de grossesse et d'allaitement.

Effets indésirables :

Effets gastro-intestinaux : anorexie, pesanteurs épigastriques, nausées, vomissements, constipation, douleurs
abdominales, flatulences, diarrhées, ulcéres.

Réactions d’hypersensibilité :dsnnatolgglcwes. respiratoires et générales.

Effets sur le systéme nerveux central : céphalées, somnolences et vertiges.

Précautions d'emploi :

En cas d'hémorragie gastro-intestinale ou d'une manifestation cutanée ou muqueuse, interrompre immédis*“~ment
le traitement et consulter votre médecin.

Ce médicament sera administré avec prudence et sous sun="" =

antécédents digestifs.

L'attention doit &tre attirée chez les conducteurs et utilisat/

de somnolence.

Mode d'emploi et ie :
Se conformer 2 |a prescription médicale. '
La posologie usuelle est de 20 mg par jour en une | g

Formes g autres présentations : . t
BREXIN ® 20 mg - Boite de 10 et 20 comprimés effervel I ] b
BREXIN ® 20 mg - Boite de 20 comprimés sécables -
BREXIN ® 20 mg - Boite de 10 supﬁoairolras { DH1D
BREXIN ® 20 mg - Boite de 10 sachets i
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Liste | (Tableau A)
PROMOPHARM S.A.
Z.l. du Sahel, Had Scualem - Maroc
S/L CHIESI FARMACEUTICI S.p.A.
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