ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
R LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :
e cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-mémetamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi gu'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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.
taire :
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 &tre 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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

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

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

Laractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@éme Etage Angle Rue Mohamed F
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 2045 45
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, l'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.
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. DUOXOL® 500 mg/2 mg
Comprimé
Boite de 20
Paracétamol - Thiocolchicoside

-~ Veuillez lire attentivemnent l'intégralité de cette notice a =
- Gardez cette notice, vous pourrez avor besoin de larell D WEAD DL 500, 2., @Dy

- Sivous avez toute autre question, si vous avez un dOUE, 08 ... o, 20 camprinss &

- Ce médicament vous a été personnellement
symptdmes identiques, cela pourrait lui étre nocif.

- Si fun des effets indésirables devient grave ou si vous
pariez-en & votre médecin ou & votre pharmacien. !‘
COMPOSITION : |
Parachtamol..... a R

oy 20 piass

L s
[ R s e 1 =)
Excipients & effet notoire : Amidon de bié, lactose. ’}i o0

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
© Mmedicament est nist ™H
- Traitement symplomatique de la douleur d'ongine rhumatismale ou musculaire en fraumatologie e gynecologie.
- Traitement d'appoint des contractures douloureuses au cours :
* des affections vertébrales dégénéralives et des troubles statiques vertébraux : torticolis, dorsalgies, lombalgies.
* des affections traumatologiques et neurologiques (avec spasticité).

ATTENTION |

DANS ?UELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
icament ne coit pas étre utilise en cas

- d'hypersensibilité au thiocolchicoside ou au paracétamol,

- de grossesse,

- d'allaitement,

- d'insuffisance hépatocellulaire,

- d'hypersensibilité a 'un des excipients du produit,

- chez|'enfant de moins de 15 ans.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :

= Cﬁl les patients souffrant dinsuffisance hépatique etiou rénale, d'affections cardiaques ou pulmonaires, éviter les traitements
prolonges,

- Pour gviter le isque de surdosage au paracétamol, vérifier I'absence de paracétamol dans la composition d'autres médicaments.
- Le thiocolchicoside doit étre administré avec prudence chez les patients épileptiques ou a risque de convulsions.

- En cas de diamhée, prévenez votre médecin qui pourra éventuell 6 la posologie.

- Eventuellement, ingerer les comprimés avec un pansement gastrique.

- Ne pas dépasser la dose prescrite

- |l est conseillé de consulter un médecin pour des traif é 7 jours.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
En raison de la présence de lactose, ce médicament est contre-indiqué en cas de galactosémie congénitale, de syndrome de
malabsorption du glucose el de galactose, ou de déficit en lactose.

L'amidan de blé peut provoquer des réactions allergiques chez les personnes allergiques au blé ainsi que des intolérances chez
les personnes souffrant de maladies coeliaques. I

IN NS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES | CTIONS :

AFIN D'EVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS EN LUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.
DUOXOL® peut augmenter la loxicité du chioramphénicol.

En cas de trailement avec des anticoagulants oraux, on peut 'admi occasionnell comme analgésique d'élection
E“ma‘;ep.qum\s: t fausser le dosage de 'acide uri

La prise tamol peul fausser le urique sanguin par la méthode a ['acide tungstique et le dosag

m%nglyeénﬁfa par la méthode & Ia glucose oxydase-peroxydase el B 4k i




FLEXI

FORME ET PRESENTATION :
Geélule, Boite de 30.

COMPOSITION (new ~alt -2

Extrait sec
Stéarate di
HPMC hypr

PROPRIETE

FLEXIMA

et permet ¢

CONSEILS | Ip

2 Celules P 30 Ge“U‘E
PRECAUTIC | ppC: 149DH

:06/2022 A
Femmes enceLotN°: FX08 i e et e oo,

Ne pas dépasser la dose journaliére recommandée
Ne pas laisser & la portée des enfants
A conserver a l'abri de I'humidité et de la chaleur

Fabrique et Distibué par les laboratoires Bioexpert Maroc.

Promotion Medicale Health Innovation Casablanca Maroc.

Complément dlimentaire n'est pas un médicament.

Autorisation du ministére de la santé N'DA2017161412570 DMP/20UCAMAv4
Autorisation sanitaire ONSSA N"EPSCP.9.12.14
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