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

Conditions générales : *

»  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment rﬁ’nselgne

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

s La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 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 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement 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 & 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 :

Rééducation :

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

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
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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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture 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 6

maois. J
Adresses Mails utiles T
O Reéclamation : 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 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6én

Casablanca 20000 - Tél

e Et

age Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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PHARMACIE NOUVELLE CASA SARLAU
BOUZOQUBAA KARIM
16. BD DE LA LIBERTE.

Tél : 0522314717 07/03/2024

l BENCHEQROUN HOURIA |

[ FACTURE N°: 11223 du 07/03/2024 J
[ Qté Désignation Prix PPV Montant TVA
L 1 DOLIPRANE 1000 MG 10 CPS 14,00 14,00 0%
L 1 DERMOVAL CREME 0.05% TUBE 10G 17,40 17,40 7%
'1 1 DICLO 50MG 20CPS 31,10 31,10 | 7%
l
ﬁoml TTC 62.50_5

Arrétée la présente Facture a la somme de :
SOIXANTE DEUX DIRHAMS ET CINQUANTE CTS

TAUX HT TVA TTC
0%Ar92 0,00 14,00 0,00 14,00
7.00% 7,00 45,33 3,17 48,50
59,33 3,17 62,50
o GlaxoSmithKline Maroc
72  AinElAouda
\S Réglon de ahxo
ranoZl |2 PPV: 17,40 DH
‘ \ : = [ JCRTI
: ‘5\ J 6l118000'161285

I.C.E : 001854324000093 Patente : 34254289

R.C : 375645

CNSS : 1515941 LF : 20775966
n
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DICLO PHARMA 5°

(DICLOFENAC SODIQUE)
L]

COMPOSITION
Spécialités

Diclo phama 5*
75 mg injectables
Composants

Diclofénac
SOdIQUe 75 mg

Excipients q.8.p. 3 ml

INDICATIONS

Maladtiies rrllurr;enltisr?aletls a Incalls;tioln articulaire : arthrite rhumatismale, ostéoarthrose. Maladies
umatismales a localisation extra-articulaire : périarthrites, bursites, tendinites, myosites, lombosciatalgies.

CONTRE-INDICATIONS Pl \ o ey

Le produit ne doit pas étre administré en cas d'ulcére gastrique ou duodénal, de graves troubles gastro-

entériques, de grc durant I'allait t, d'insuffisance rénale ou d'altération de I'hémopoiése

Ou en cours de traitement avec les anticoagulants.

Comme d'autres anti-inflammatoires non stéroidiens, le Diclofénac est contre-indiqué chez les sujets

qui, aprés administration d'acide acétylsalicylique ou d'autres médicaments qui inhibent la prostaglandine

synthétase, ont présenté des crises asthmatiques, l'urticaire ou rhinite aigué.

De plus, il est contre-indiqué dans les cas d'hypersensibilité individuelle vérifiée au Diclofénac.

Enfant de moins de 15 ans pour les injectables et les suppositoires et moins de 12 ans pour les comprimés

EFFETS INDESIRABLES

Surtout au début du traitement on pourra enregistrer des troubles gastro-intestinaux tels que nausées,

diarrhées, flatulences.

Si des troubles plus graves se présentent (selles foncées ou douleurs épigastriques), il faudra consulter

un medecin.

Rarement, on aura des manifestations allergiques telles que rash cutané, prurit, crises asthmatiques

et/ou réactions anaphylactigues ou anaphylactoides,

Quelquefois, on a enregistré des troubles du SNC tels que céphalée, excitation, irritabilité, insomnie,

asthénie, éblouissements.

En cas particulier dans les traitements prolongés, peuvent se présenter des oedémes périphériques,

une augmentation des transaminases, |'ulcére, des altérations de 'hémopoiese (leucopénie, thrombopénie,

anémie aplastique), une insuffisance rénale, un syndréme 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.

Therapie prolongée : 1 comprimé, 2 fois/jour (le matin et le soir) ; dans certains cas on prévoit une

réduction de la pesologie).

Administrer durant ou aprés les repas (le pefit déjeuner et le diner)

Suppositoires de 100 mg : 1 suppositoire, 1-2 foisfjour.

La therapie rectale peut étre associée & 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

Boite 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
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