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

Conditions_générales :
= Le cadre réservé al'adhérent doit &tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= la valid'ré‘e 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de
sains.
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 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente 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 est
_obligatoire avant le début de traitement.
=  Lafacture doit &tre jointe & 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 :
= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact®mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la pratection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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
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Chirurgie Prothétique : Hanche - Genou -Epaule

Dr EL BOUANANI ABDERRAHIM AFS En Orthopédie Lyon France

Chirurgien Traumatologue & Orthopédiste Ex Interne De L'hdpital De Valence France
~oun Ul e 3L cgJd I g‘i Sall - Diplome D’arthroscopie
d;ij | @;LJ_:JQ 0 v ijdg!p Dipléme D'échographie De L'appareil Locomoteur
’ ‘ Diplome De Cancérologie Osseuse
Certificat De Churgie Du Pied

Ordonnance '

Casablanca,le ...................... 28/03/2023

OUKARAM MALIKA
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e Qedes 20 mg - gélule .
3 1 g:‘-élule, matin, avant les repas, pendant 10 jours
2,90 |
» Arcoxia 90 mg - comprimé pelliculé
= kComprimé <oir, aprés les repas, pendant, 10 jours
O\ e
« mydoflex 150 - Comprimé
1 Comprimé, matin, soir, aprés Ie&mpas, pendant 15 jours
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ARHUMATIZ

Gel chauffant

» -
A base d'Arnica Montana, Camphre, Menthol et Romarin

Confort Articulaire & Confort Musculaire

-

PROPRIETES :

« ARHUMATIZ est un gel de massage qui détend et soulage les
muscles.

*Formulé & base d’huiles essentielles, il permet un massage adéquat
pour un maximum de confort articulaire.

*ARHUMATIZ gel soulage immeédiatement en réduisqnt les ten-
sions articulaires.

*ARHUMATIZ gel est utilisé en cas de stress musculaire, rééducation
et massage chez le sportif.

MODE D'UTILISATION :

* Appliquer le gel ARHUMATIZ sur la zone concernée deux fois
par jour. Masser soigneusement.
-Laver les mains aprés chaque utilisation.

PRECAUTIONS :

*Ne pas utiliser ce produit en cas d’allergie a I'un des compo-
sants.

*Ne pas avaler.

«Ne pas mettre en contact avec les yeux, mugqueuses, peaux
abimées ou plaies ouvertes.

*Ne pas utiliser chez les enfants de moins de 7 ans.

*Garder dans un endroit frais & I'abri de la -

o

28810 Mohammedia Maroc pPC : 79,80 DH

Certificat N° : 1783/30740/2019/UPCHC/DMP20 PER: 10/25
LoT: cLW21

Distribué par : |l LC-MED SARL 20 Lot. Saadi Par BVD G

QI Ain Sebad Casablant
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MYDOFLEX 150 mg

Comprimés pelliculés
Tolpérisone HCI

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

Si vous avez toute autre question, si vous avez
un doute, demandez plus d'informations a votre
medecin ou a votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement
‘prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu'un d'autre,
méme en cas de symptdomes identiques, cela
pourrait lui étre nocif.

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

1. DENOMINATION DU MEDICAMENT :
MYDOFLEX 150mg, boite de 30 comprimés pelliculés

2. Composition du médicament :

Composition :

TOPLERISONE (DCI)....ooooiiiiiiiiiicn 150mg
Excipients : Acide citrique anhydre, povidone, cellulose
microcristalline PH102, eau purifiée,

cellulose microcristalline PH112, dioxyde de silice
colloidale, Crospovidone,

stéarate de magnésium,alcool polyvinylique partiellement
hydrolyse, dioxyde de titane, polyethyléne de glycol, Talc

3. Classe pharmaco thérapeutique ou le type d'activité:
MYDOFLEX est un myorelaxant

4, Indications thérapeutiques

MYDOFLEX contient le principe actif chlorhydrate de
tolpérisone qui est un décontracturant musculaire. Il est
utilisé, sur prescription médicale, dans le traitement des
spasmes musculaires, lors d'affections douloureuses
d'origine  musculo-squelettique, notamment de la
colonne vertébrale et des grosses articulations. I peut
aussi étre prescrit dans I'hypertonie de la musculature
squelettique associée a une affection neurologique.

5, Posologie et mode d’administration :

Chez ladulte la dose initiale est en général dun
comprimé pelliculé de MYDOFLEX (soit une dose de 150
mg) matin, midi et soir (soit une dose journaliére de 450

mg). Dans certains cas le médecin peut prescrire une

dose plus importante (quatre fois un comprimé pelliculé a

150 mg par jour). Chez les personnes agées, ou en

cas de certaines maladies associées (insuffisance
hépatique ou rénale), la dose prescrite est souvent plus |
faible. La dose journaliére est maintenue jusqu'a
l'obtention du résultat thérapeutique. La prescription

médicale peut prévoir pour la suite un intervalle plus long

entre les prises. En cas de simple retard diune prise

prenez la dose prévue. En cas d'oubli complet d'une

prise ne pas doubler la dose suivante.

6. Contre-indications

N'utilisez jamais MYDOFLEX 150 mg “comprimés
pelliculés dans les cas suivants :

Myasthénie grave (maladie rare entrainant une faiblesse
musculaire). |
Allergie antérieure au MYDOFLEX |
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

7. Effets indésirables -

Les récentes études cliniques ont montré que moins de 5%
des patients traités avaient annoncé des effets indésirables.
Les effets indésirables rapportés sont les suivants:
Systéme nerveux central: »
Occasionnel: vertige, tremblement, paraesthesia
Peu fréquent: mal de téte

Systéme cardiovasculaire:

Occasionnel: palpitations, hypotension

Etendue gastro-intestinale:

Occasionnel: bouche seche, dyspepsie,
vomissements, diarrhée, douleur

abdominale, flatulence

Peu fréquent: constipation, brilures d'estomac
Peau:

Occasionnel: transpiration, urtication, éruption
Troubles géneéraux:

Peu fréquent: asthenia, somnolence, douleur

Si vous remarquez d'autres effets secondaires, veuillez
en informer votre médecin ou votre pharmacien,
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Chirurgie Prothétique : Hanche - Genou -Epaule

Dr EL BOUANAN' ABDERRAHIM AFS En Orthopédie Lyon France
Chirurgien Traumatologue & Orthopédiste Ex Interne De I'hépital De Valence France
LoV tal | e LLCQ Ul qi Sall Diplome D’arthroscopie
d_';i’m“ rQJ'iL)JJg rOLt;ﬂ_J]JClQUQ Dipléme D’échographie De L'appareil Locomoteur
‘ Dipléme De Cancérologie Osseuse
Certificat De Chirurgie Du Pied

Ordonnance
Casablanca, le ........................28/03/2023

Facture

OUKARAM MALIKA

Sous-
Designation Quantité Prix total
Consultation 1 250,00 250,00
Dh Dh

Radio 1 250,00 250,0
Dh DCh
500,00
Total Dh

Arrété la présente facture a la somme de :
cing cents dirham(s)
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