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

-

Conditions générales :

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

ol Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

o La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 a 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
J

Radiologie et Biologie :

N La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) Gonv:'rﬂut-(rr-
|jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

L 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 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 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

L ]

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 6f

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée
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Matricule :

[S Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance :

Adresse e A
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Dhs

C( / Total des frais engagés :
& M
Cadre réservé au Médecin WNE

Cachet du médecin :

Date de consultation : 2?/011 /2033 |NPE
o et rérom u masse - HAMMOUDT_ABDELKRIM e 5%

x Lui-méme D Conjoint (&) Enfant

Q@Wb&?.%\\'- &r@wq\w, e

Lien de parenté
Nature de la maladie :
En cas d'accident preciser les causes et circgnstances™

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, tommuniquer les rers@ignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

-

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

Fait a: .. TR T " S -
Stgnature de Iadherent(e)
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COMPTE RENDU DE
RADIOGRAPHIE DU BASSIN ET
RACHIS LOMBAIRE

Nom du Patient : HAMMOUDI ABDELKRIM

Date : 27 /04/2023

» Ostéoporose modérée.

» Arthrose lombaire avec attitude
scoliotique modérée.

» Articulations sacro-iliaques en place.

» Reste du bilan sans particularités.

Dr.HIEA OTMANE

Traumatologie - orthopédie
24, Bd Brahim Roudanl
Let Al maghrib A7 shid

BERRECHID |i§pE: 021240882

24, boulevard brahim roudani, lotissement Almaghrib Aljadid, RDC, Berrechid
Tel: 0522039313 /0670241015 Courriel: Docteurothmane 4@gmail.com

(plad! 3o palae y8) any (Jaudl bl pasdl oysall &3 (ol pealy gyl 24

Docteurothmane4@gmail.com : 9503l 13J1 0522039313 /0670241015 @iy
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FACTURE RADIOLOGIE

Nom du Patient : HAMMOUDI ABDELKRIM
Date : 27 /04/2023
Organisme : PAYANT

ENCAISSEMENT 200.00 DH

MODALITE DE PAYEMENT | ESPECE

La Réception

BERRECHID LE: ST 104/ 203

24, boulevard brahim roudani, lotissement Almaghrib Aljadid, RDC, Berrechid
Tel: 0522039313 /0670241015 Courriel: Docteurothmane 4@gmail.com

(pladl je pabra 335) audiy cadl @l asasdl O yeall &35 .q.':b_g}!l eeoly £ yls .24

Docteurothmane4@gmail.com : 735031 1,51 0522039313 /0670241015 &gl



F

Docteur HIBA Otmane
Chirurgien orthopédiste
traumatologue

olaze d...;.m_)g.‘S_L”

ixly> 5 2l 3
LQJ\"D ‘-.\Lbﬂl

9, lf"\u\?:]l cs

DEMANDE RADIOGRAPHIE

DU BASSIN ET RACHIS
LOMBAIRE (FACE)

Nom du Patient : HAMMOUDI ABDELKRIM
Date : 27 /04/2023

Tﬂ“mam‘og rahim Rouda“
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- B e s 8o
Pl st

BERRECHID LE: 2% 0L (029

24, boulevard brahim roudani, lotissement Almaghrib Aljadid, RDC, Berrechid
Tel: 0522039313/ 0670241015 Courriel: Dodeuroihmune4@gmonl com
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Chirurgien orthopédiste-traumatologue
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COLTRAX® 4mg COLTR_Ax® 4mi/2ml
Comprimés, Ampou
Boites de 12 Boites de 6 ampoules de 2mi
THIOCOLCHICOSIDE

+ Veuillez lire attentivernent I'intégralité de cette notice avant

de prendre ce médicament. .

« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

+ Si vous avez loute autre question, si vous avez un doute,

demandez plus d'informajons & votre mé<~in ou & votre
acian

S ’ sscrit. Ne Je
donnez Bn ca:
'syg;plt'ﬁ'l co'tra 4 mg @ ou si votl.;s
';Ti‘:‘: 12 coprimés n?::ign',m i
= O

s m\“l fm,
Excipiet 6 1 1 8000 1 20322 Comprimé
Eaciot e =

T 53¢
Exci

EXC
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Clasi.

Classe pharmacothérapeutique : MYORELAXANT.

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ? .
Traitement d'appoint des contraclures musculaires
douloureuses en pathologie rachidienne aigle chez les
adultes et les adolescents a partir de 16 ans.

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT ?

Comprimés :

La dose recommandée et maximale est de 8 mg toutes les 12
heures (soit 16 mg par jour), La durée du traitement est limitée
a7 jours co ifs.

Solution injectabie IM :

La dose recommandée et maximale est de 4 mg loutes les 12
heures (soit 8 mg par jour). La durée du traitement est limitée
a5 jours consécutifs

Ne dé pas la dose ymandée ni la durée du traitement.
Ce médicament ne doit pas étre utilisé pour un traitement &
long terme

Utilisation chez les enfants et les adolescents
N'administrez pas ce médicament & des enfants ou des
adolescents 4gés de moins de 16 ans pour des raisons de
sécurité.

MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION :
COLTRAX® Comprimés : Voie orale.
COLTRAX® Ampoules : Voie intramusculaire.

DUREE DE TRAITEMENT :
NE DEPASSEZ PAS LA POSOLOGIE NI LA DUREE DE
TRAITEMENT PRESCRITES PAR VOTRE MEDECIN.

ATTENTION !

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT?
Si votre médecin vous a informé(e) dune intolérance a
certains sucres, contactez-le avant de prendre ce
médicament.

Ne prenez jamais COLTRAX :

» Sivous étes allergique (hypersensible) & la thiocolchicoside,
& la colchicine ou a l'un des autres composants contenus
dans ce médicament.

* §i vous étes enceinte, pourriez tomber enceinte ou pensez
que vous pourriez étre enceinte,

+ Si vous étes une femme en Age d'avoir des enfants
n'utilisant pas de contraception,

+ Si vous allaitez.

- En cas de trouble de la coagulation ou si vous suivez un
traitement anticoagulant (contre-indication lise & la voie
intramusculaire) Pour la forme Ampoules.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.

EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS

COMME TOUS LES MEDICAMENTS, COLTRAX EST
SUSCEPTIBLE D'AVOIR DES EFFETS INDESIRABLES,
MAIS ILS NE SURVIENNENT PAS SYSTEMATIQUEMENT
CHEZ TOUT LE MONDE.

Les effets indési surviennent :
= Des troubles digestifs tels que diarrhée et douleurs a
I'estomac. Si ces effets surviennent, vous devez prévenir
votre médecin

« De la somnolence.

Les effets Survi peu
uemment :

+ Des troubles digestifs tels que nausées et vomissements. Si

ces effets surviennent, vous devez prévenir votre médecin,

+ Des réactions sur la peau telles que des démangeaisons,

des rougeurs, des boutons, des vésicules ou des bulles sur la

peau

Les effets indésirables suivants surviennent rarement :

- Ce médicament peut provoguer une réaction allergique telle
que de l'urticaire.

» Une excitation ou une obnubilation passagére pour la forme
ampoules.

Les effets indésirables suivants sont de fréquence
indéterminée :

+ Ce médicament paut provoquer une réaction allergique telle
qu'un oedéme de Quincke (bmsgue gonflement du cou et du
visage pouvant entrainer une difficulté & respirer). Il peut
provoquer également un choc anaphylactique (réaction
allergique grave mettant le patient en f avec malaise
brutal et baisse importante de la tension artérielle, pouvant
étre précédée d'une éruption de boutons, de démangeaisons,
de rougeurs sur la peau, d'une difficulté a respirer. d'un
gonfiement du visage etiou du cou).

- Des convulsions ou des récidives de crises chez les patients
spileptiques. _ .

+ Une atteinte du foie (hépatites)

+ Un malaise de type vagal rapporté quasi exclusivement dans
les minules suivant une administration IM pour ia forme
ampoules.

Si I'un de ces effels survient, arrétez le médicament et
contactez immédiatement votre médecin.




DOLTRAM ssuyss

Tramadol/Paracétamol

Comprimé pelliculé, boite de 20

dre ce médicament:
ondez plus d'informations & votre médecin ou & votre

L F
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s {jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de sympiSmes
iz un effet indésirable non mentionné dons cetle nolice,

-.37.50 mg

q'oo ':«zsoomg

I | | | I ;I | I Reidoa sodique, amidon de mais, stéarate de magnésium,

ile paracétomel, qui ogissent ensemble pour soulager voire

cbes & intenses lorsque volre médecin penss qu'une association de

® :
mﬂdol 37.5my/325m9
M DOLTRA fde120m.
{:'i.“;'"m # boissen en quantité suffisante. lls ne doivent pas &re froctionnés, ni
ey
Prmz*r; es instructions de votre médecin. En cas d'incertitude, consullez voire
médecin
Yons
Sout pet 61 - um inifiole recommondée chez I'adulte et 'adolescant de plus de 12 ons est
de 2 wmpﬂnm
Des doses suj + tre administrées en fonction des besoins; se conformer & lo prescription médicole
L'intarvolle pmas it dire ou ik de § heures.
N.pns pﬂr jour.

Voire in pwl d- 3 ter le d&m l:‘d"edlf ' i
ans, une e ra}" une mal e ﬂu ]
ﬁ.‘;,':;;:r.';: : ndr.nu:mmma e v s 15 At s prssila:

N mai nomm' culé:
-.sup::::xa‘;z :, une réaction oll lqu. :por exsmple: éruption cutanée, gonflement du visoge, siflemant ou difficulie
avoir pris du-tramadol o ou tout autre

T e o ekt Ao Polrc, por e e i s b o
psychotropes | mwcgkluniulhmdks émotions),

* si vous prenez en méme lemj ps des Inhibiteurs de lo Moncamine Oxydase (médicaments utilisés pour le fraitement de lo
dépression ou lo malodie de Purbmn} ou si vous en avez pris au cours des deux semaines précédant e fraitement par

DOLTRAM®,

* 5i vous avez une maladie grave du foie,
+ si vous ovez une épilepsie non conhilée par un froifement.

Comme lous les médicoments, DOLTRAM®, comprimé pelliculé est suscaptible d'avoir des effets indésirables.
Trés [plus de 1 poheﬂlmr :
* nausées, sensafion de verti
Fr‘q-h{mmn:du 1 potien sur IQ mais piu: d- 1 puh-l sur 100)
digeshion d.Fu:nl'd[. lonnemants, diarhée), douleurs obdominales, sécheressa de lo bouche,
dimong-:l 8, SUBUTS, MOUX
ma.,g: sommei. ma;r&mm do hm( o, nerscush, aupbari)

Fréquents [moins fient sur mais plus patient sur
':'::'wmnmoql'\m:; N e o e s ki e Vi i, EGaclona
cutandes [Bruptions, urn:mm par exemple), picolements, engourdissements, sensations de fourmillemen! ou niveou des
membres, boqtdannefrmn d'oreille, controctions musculaires involontaires, dépression, cauchemars, hallucinations

amnésie, difficultés & dans les selles, fmsons bouffées de chaleur, douleurs dans la poitrine, géne respircicire
Rores |mouude 1 nm sur 1 muu plus de poml sur| IDOOOl .

. o d- du b o adi o troubles visuels, perte de conscience
[ Dwmlnuhcn du toux de sucre dans le sa lycémie)

i ,mbi., e ot b cppOnks chaz 86 parscne prenan des mikdicaments contendel uiquenient du
!mmudd du parocélomol Co-nochz volre médecin si vous présentez 'un de ces effets pendant que vous prenez
DOLTRAM®, comprimé pellic:

* sensafion de Hus?llu.qw vous vous levez oprés dtre resté allongé ou assis, diminution de lo Frﬁquenca cnrﬂmq.ua

modification de 'appéil, foiblesse musculoire, respiration rolentie ou offaiblie, modifs de I'humeur,

I'aclivith, modifi de o pe ion d'un osthme existont

* dans de rores cas, une ‘cutonbe, signe da réaction allergique, peut se dévek A soudain du

visage el du cou, ﬁd rupmﬂo-ruou um_dnmmm»on di la pmmon artérielle et un Mnowswl Si vous m
: & y contin .



Liste Il - Uniquement sur ordonnance.
Tenir hors de la portée, et de la vue des enfants. *
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