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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille d¢
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 confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :
» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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

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 es

obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture 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 :

*®  ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com

o

pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traits

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abd

2 20000 - Té

- 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - ¢«

Casablar 0522204545 (LG)-Fax:05 22 22 78 1B - www.mupras.c
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Important:
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Laboratoires Pfizer S.A. Maroc
PP.V: 487DHO0
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RADIOTHERAPIE CONFORMATIONNELLE ET DOSIMETRIE 3D + RADIOTHERAPIE PAR MODULATION D'INTENSITE : IMRT * RAPID-ARC +
RADIO-CHIRURGIE STEREOTAXIQUE * CURIETHERAPIE HAUT DEBIT » MEDECINE NUCLEAIRE « ONCOLOGIE MEDICALE * ONCO.HEMATOLOGIE
GREFFE DE MOELLE OSSEUSE * RADIOLOGIE * CHIRURGIE CARCINOLOGIQUE * CHIRURGIE REPARATRICE ET ESTHETIQUE + SOINS INTENSIFS
REANIMATION ET TRAITEMENT DE LA DOULEUR * SOINS PALLIATIFS « RADIOFREQUENCE « DEPISTAGE ET DIAGNOSTIC DES TUMEURS
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daflon’ 500

comprimé pelliculé
Fraction flavonoique purifiée micronisée

Veuillez lire mmmmummm
cament. Elle contient des informations pour votre traitement.
« Sl vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus
d'informations & votre meédecin ou & volre pharmacien.

« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de [a relire.
;Smwmmma'hmmadamans adressez vous

votre
« Sl les symptdmes s'aggravent ou persistent, consultez un médecin.
« Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans cette
notice, ou s vous ressentez un des effets mentionnés comme étant grave,
veulllez en informer voire médecin ou voire pharmacien.

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

Fraction flavanoique purifiée, micronisée : 500 mg pour un comprimé
Quantité correspondant 4 :

« Diosmine : 450 mg.

= Flavonoides exprimés en hespéridine : 50 mg

Excipients : Carboxymétylamidon sodique, cellulose microstaline, gé-
latine, stéarate de magnésium, taic, glycérol, hypromellose, macrogol
6000, lauryisulfate de sodium, oxyde de fer jaune (E172), oxyde de fer
rouge (E172), dioxyde de titane (E171), q.s. pour un comprimé pelliculé

de 660 mg.

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATION

Comprimés pelliculés sous plaquettes thermoformées (PVC/Aluminium).
Boite de 30.

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE

Médicament agissant sur les capillaires.

C systéme cardiovasculaire

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Ce médicament est un veinotonique (Il augmente le tonus des veines)

et un vasculoprotecteur (il augmente la résistance des petits vaisseaux
uins).

Il est préconisé dans le traitement des troubles de la circulation veineu-

s@ (jambes lourdes, douleurs, impatiences du primo-décubitus) et dans

le traitement des signes fonctionnels liés & la crise hémonoidaires.

CONTRE-INDICATIONS

Ne prenez jamais DAFLON 500 mg, cmnprimé pelliculé :

Si vous &tes allergique (nypersensible) & la fraction flavonoique

micronisée ou & I'un des autres composants.

MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS D'EMPLOI

Faltes attention avec DAFLON 500 mg, comprimé pelliculé :

Crise hémorroidaire
Si les troubles hémorroidaires ne cédent pas en 15 jours, il est indis-
pensabie de consulter votre médecin.

Ce traitement a toute son efficacité lorsqu'll est associé a une bonne
hygiéne de vie.
= [viter I'exposition au solell, la chaleur, la station debout prolongée,
I'excés de poids.
-Lamrdaeemdmévenwdbmntlemndahasadaméshvuriwﬂ

Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, y compr
un médicament obtenu sans ordonnance, parlez-en a votre médecin
4 votre pharmacien.

GROSSESSE -

Grossesse ;

Si vous découvrez que vous &tes enceinte pendant voltre traitement, ou
sl vous 8tes enceinte et envisagez de prendre ce médicament, deman-
dez I'avis de votre médecin.

Allaitement ; "

En I'absence de données sur le passage du médicament dans le lait
matemnel, 'allaitement est déconseillé pendant la durée de traitement.
Demandez conseil & votre médecin ou & votre pharmacien avant de
prendre tout médicament.

POSOLOGIE, MODE ET/OU VOIE(S) D'ADMINISTRATION,
FREQUENCE D’ADMINISTRATION ET DUREE DU TRAITEMENT

Posologie ; ,
Insuffisance veinguse ; 2 comprimés par jour : soit 1 comprimé & midi
et 1 comprimé le soir, au moment du repas.

: la posologie est de 6 comprimeés par jour
pendant 4 jours, puis 4 comprimés par jour pendant les 3 jours suivants
au moment des repas.

Si vous avez pris plus de DAFLON 500 mg, comprimé pelliculé
que vous n'auriez di :
Un surdosage risque de causer une aggravation des effets indésirables.
Si vous avez pris plus de DAFLON 500 mg, comprimé pelliculé qu'il ne
fallait, veuillez contacter votre médecin ou votre pharmacien.
EFFETS INDESIRABLES
Comme tous les médicaments, DAFLON 500 mg, comprimé peiliculé
est susceptible d'avoir des effets indésirables, bien que tout le monde
n'y soit pas sujet.
La fréquence des effets indésirables possibles listés ci-dessous est
définie en utilisant le systéme suivant :
- tréts fréquent (affecte plus de 1 utilisateur sur 10)
- fréquent (affecte 1 & 10 utilisateurs sur 100)
- peu fréquent (affecte 1 & 10 utilisateurs sur 1 000)
- rare (affecte 1 & 10 utilisateurs sur 10 000)
- trés rare (affecte moins de 1 utilisateur sur 10 000)
fréquence inconnue (les données disponibles ne permettent pas d'es-
timer la fréquence)
lis peuvent Inclure :
- Fréquent : diarrhée, dyspepsie, nausée, vomissement
- Peu fréquent : colite.
- Rare : sensations vertigineuses, céphalées, malaise, rash, prurit,
urticaire

- Fréquence inconnue : douleur abdominale, cedéme isolé du visage,
des paupleres des IBvres Ememmnnellement cedéme de Quincke.

Si Vous un g que effet i bl -en 4 votre
médecin ou votre pﬂarmaclen Ceci § appllque aussi & tout effet in-
désirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Vous pouvez
également déclarer les effets indésirables directement via le systéme
national de déclaration

En signalant les effets indésirables, vous contribuez & fournir davantage
d'informations sur la sécurité du médicament.

CONDITIONS DE CONSERVATION

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

N'utilisez pas ce médicament aprés la date de péremption indiquée
sur la boite. La date de péremption fait référence au demier jour de
ce mols.

Pas de conditions particuliéres de conservation.

Les médicaments ne doivent pas étre jetés au tout-a-I'égout ou avec
les ordures ménagéres. Demandez & volre pharmacien ce qu'll faut
faire des médicaments Inutilisés. Ces mesures permettront de protéger
I'environnement.

<1 S EDUCATION SANITAIRE :

en fores afin [Tk

- Faites de I'exerf Iguin, éviter
de porter des ubl da v @

30 comprimés pmncmes

- Il i



