RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EWR LES REJETS
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wditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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 demande par le médecin conseil de
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
2ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
htaire :
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 & 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

mais.
A

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.cor
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Déclaration de Maladie
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OMaladie ODentaire OOptique OAutres
Cadre réservé 4 |'adhérent (e) 5
Matricule ...~ C ......................... OGS . noacnosassananssnsnssssssrsesssnmsinsssniide Er S ST B fe e ins
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

(‘ e ) O Y »
Date de consultation : . /s..' X Lo (s

Nom et prénom du malade : ’jfr ['(ﬂ L“ L.« /' H L é jl:

Lien de parenté : (O Luikméme () Conjoint D Enfant

o & .
Nature de la maladie :....... 5. \}, \ Fok & \’kt—\\ ...... b .'.‘,...¢ = r S s e Ko ) ....................
En cas d'accident préciser les causes et circonstanCes | ........ccccceecveveeieeeneireessvmsnnees l

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

.y

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

T o LBt s, Pavsrcssazens Pivevseorimmssnnin,
Signature de I'adhérent(e) :...........cccciiiiiiinciiiee.
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Docteur Youssef DRISSI

. Spécialiste des maladies
duCoeur et des Vaisseaux
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KARDIL®

75mg OW




daf|0n®*500 mg

* comprimé palliculé
Fraction flavoncigue purifiée m®ronisée
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Vous devez loujours prendre suivant scr
mozrnancm mmmmemmm

-Wmm.mmmmmnmm.

* Adressez-vous  votre pharmacien pour tout conseil ou information.

* Si vous ressentez un mxmumeﬁammm pariez en a votre méde-
cin ou votre pharmacien. Ceci s'applique auss! a tout effet indésirable qui ne
serait pas mentionné dans cette notice

* \ious devez vous adresser & volre médecin si vous ne ressentez aucune
amélioration ou si vous vous sentez moins bien.

QUE CONTIENT CETTE NOTICE ?
1 Qu’gsl—ce que DAFLON 500 mg, comprimé pelliculé et dans quels cas est-il
utilisé
2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre DAFLON 500 mg,
comprime pelliculé 7
3 CamaernpmrnEDAFLONHXln'g mnpnmépellh:ulé‘?
4. Quels sont les effets indésirables éven
5 mmmDAFLONSOOn'g cnmprm‘eosﬁmle'?
6. Contenu de I'embaliage et autres informations.
1. MBT—EM%SMH&MIHEP&MHWS
QUELS CAS EST-IL
Classe pharmacothérapeutique : VASCULOPROTECTELURS/MEDICAMENTS AGIS
SANT SUR LES CAPILLAIRES/BIOFLAVONOIDES-code ATC : COSCAS3: systéme
cardiovasculaire
Ce médicament est un veinatonique (il augmente le tonus des veines) et un vascu-
loprotecteur (i augmente la résistance des petits vaissealx sanguins).
Il est préconisé dans le traitement des troubles de la circulation veineuse Jambes
lourdes, douleurs, impatiences du primo-écubitus) et dans le ratement des sk
gnesfonchonnﬁs liés 4 la crise hémoroidaires,

SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PFIENDHE DAFLON 500 MG, COMPRIME PELLICULE ?
Ne prenez jamais DAFLDN 500 mg, comprimé pelliculé :
Si vous étes allergique a la fraction flavonoique purifiée micronisée ou 4 I'un des
autres composants contenus dans ce médicament, mentionnés dans la rubrique 6.

ot

Si les troubles hémoroidaires ne cédent pas en 15 jours, |l est indispensable de
mmmmmaac

&mamnuﬁmmiﬁmﬁammmmm
* Eviter I'exposition au soledl, la chaleur, ka station debout prolongée, 'excés de

‘mmamamwmmmmmum
culation sanguine
m‘mémhammmﬂmmmmaﬂaﬁmﬂnm,
comprimé peliculé.

AUTRES PELLICULE
Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez récemment pris ou
pourriez prendre tout autre médicament.

DAFLON 500 MG, PELLICULE AVEC DES ALIMENTS ET

Sans objet
ET ALLAITEMENT

Sl vous 8tes enceinte ou que vous allaitez, sf vous pensez Bire enceinte ou plant-

fiez une grossesse, demandez conseil & votre médecin ou pharmacien avant de

prendre ce médicament.

Par mesure de précaution, il est préférable d'éviter 'utilisation de DAFLON pendant
la grossesse

Allatement

En I'absence de données sur le passage du médicament dans le lait maternel,
Idmmmmhmd&

Conduite de utilisation de

Sans objet

Sans 55 ;

3. COMMENT PRENDRE DAFLON 500 MG, COMPRIME PELLICULE 7

Vaillez & toujours prendre ce médicament en suivant exactement les indications de
votre médecin ou pharmacien. Vérifiez auprés de votre médecin ou pharmacien
en cas de doute.

Insuffisance veineuse ; La dose recommandée est de 2 comprimés par jour: soit 1
comprime & midi et 1 comprimeé le soir, au moment des repas.

la dose recommandée est da 6 comprimés par jour pendant

Crise hémorroidaire ;
4 J:)urs puis 4 comprimés par jour pendant les 3 jours sulvants au moment des.

fréquent
« peu fréques,

& s (e 246400030-04

* trés rare (affecte moins de 1 utiisateur sur 1000w

* fréquence inconnue (es données disponibles ne permettent pas d'estimer la
fréquence)

Iis peuvent inclure :

* Fréquent : diarrhée, dyspepsie, nausée, vomissement.

* Peu fréquent : colte.

bies directement via le systéme national de déclaration.
En signalant les effets indésirables, vous contribuez & foumir davantage d'informa-

tions sur i sécurité du
5. COMMENT CONSERVER DAFLON 500 MG, COMPRIME PELLICULE?
Tenir ce médicament hors de la vue et de la portée des enfants.
N'utilisez pas ce médicament aprés la date de péremption indiquée sur la bofte. La
date de péremption fait référence au demier jour de ce mois.
Pas de conditions particuliéres de conservation
Ne jetez aucun médicament au tout & I'égout ou avec les ordures ménagéres,
Demandez & votre pharmacien d'éliminer les médicaments que vous n'utilisez,
Ces mesures contribueront & protéger 'environnement.
DE LUEMBALLAGE ET AUTRES |

CE
* Les substances actives sont :
chlionﬂawt‘dme purifiée micronisée. .

DommeBOpu\rcent y

mem@mwmmm

Humidité moyenne ..... .

Pour un comprimé pelliculé

* Les autres composants sont

Carboxyméthylamidon sodique, cellulose microcristaliine, gélatine, stéarate de
ium, taic.

magnési
Peﬁr.ukage dioxyde de fitane (E171), glycérol, lauryisulfate de sodium, macrogol
6000, hypromeliase, oxyde de fer jaune (E172), oxyde de fer rouge (E172), stéarate

LEMBALLAGE EXTERIEUR ?

Ce médicament se présente sous forme de comprimé pelliculé. Bolte de 30 com-
primés palliculés.

La derniéire date a laquelle cette notice a été approuvée est : janvier 2019

SERVIER MAROC

Imm. ZEVACO, Lot FATH 4
Bd Abdelhadi BOUTALEB
20180 Casablanca

Conseil d'éducation sanitaire :

Troubles de la circulation

Evitez de rester assis ou debout trop longtemps, surélevez Iégérement les b
pieds de votre it &

Evitez I'exposition au soledl et & la chaleur, -

Veillez 4 avoir une alimentation saine et équillbrée et  pratiquer une activité _‘
physique réguiiére (marche 4 pied, vélo ... ), évitez 'excés de poids.

Evitez les vétements frop senés, le port de chaussettes ou de bas de contention
ainsi que doucher ses jambes avec o I'eau favorisent la circulation sanguine.
Hémorroides

Buvez 1,52 d'eau par jour, consommez des aliments 4 forte teneur en fibres

afin d'éwiter la constipation (Fruits, verts, Céréales complétes)

Fvitez les raisses, e cale, faicool et les aliments épicés

Fattes de I'exercice réguliérement pour stimuler ie flux sanguin, évitez de porter §
&

T SERVIER

des objets trop lourds.




ASKARDIL®

(Acide acétylsalicylinue)
- ASKARDIL 75mg 305 a-wemhln

FORMES PHARMAC ES ET
Wl::om:pobrma comprimés. .
.G TION aal FPi 220H40
Comprinds dgpersblesaTomg EXP 11-202 1
o Ve toLOT 90039 2

UTILISER
ASKARDIL® contiant de I'aspirine. Il est prescrit dans certainas
SL:Mwauode'

l.sllmddhnm
prise d ASKARDIL® ne paut étre faite que sur prescription de
CONTRE-INDICATIONS
#tre utilisé dans les cas suivanis :
©ou aux anti-nflammatoires non
évolutif

m%ammwmmwmmnmmma
moli en dehors d'utilisations extrémement limitdes, et qui justifient une

surveillance naéml-h

« Aspartam : est contre indiqué en cas de phénylcétonurie (maladie dépistée & la naissance).
-l ne sara généralement pas beuuimmmdommunmmmm

+ Saignements gynécologiques anormaux ou régles.

par les anticoag oraux, ou par héparine, les uricosuriques ou d'autres
anu-lnﬂamm

%FRI? DEDOUTE ILEST !ﬁDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
HISESENGARDESPECIALESETPRECMIONI D'EMPLOI

- Antéobdents d'ulcére de 'estomac ou du duodénum.

d'hé

rénale, de
wdwlmmrwwdwmmmlhmwmmkedo

IL® ne contenant pas de sodium, il peut 8tre administrd en cas de régime désodé ou

- des reins.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VQ[;RREM PHARMACIEN

IN TIONS MEDICAMENTEUSES
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS ET
NOTAMMENT
-Les mﬂonquunh N\?flhﬂ du risque Mnmwmc
- Uricosuriques : diminution de [effet
- Méthotréxate utlisé  des doses > 15 , augmentation de la toxicité surtout héma
- Autres "" risque uk

J géne at hémorragique si laspirine est
administrée 4 des doses > 3 g/

SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A BASE D'ASPIRINE A
VOTRE MEDECIN DUAVOTRE PHARMACIEN AFIN DE NE PAS DEPASSER LES DOSES
MAXIMALES CONSEILLEE:




