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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en serie.
En cas d'accident, une déclaration prééisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
s0ins.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a l'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.

ique :
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 medecin 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.

ntaire :

En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord prealable renseigne sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour taute 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

moais.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact®mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

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

IUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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Tramal® 50 mg gélule

Tramal® 100 mg suppositoire
Chlorhydrate de tramadol

Composition

Principe actif : Une gélule de Tramal® contient 50 mg de chlorhydrate de tramadol.
Un suppositoire de Tramal® contient 100 mg de chlorhydrate de tramadol,

Excipients : Q.S.P une gélule ou un suppositoire

Forme pharmaceutique

Gélule : boite de 10 ; Suppositoire : boitede 5~ _

Dans I%ui 3 <

Tramal® e 5 douleurs modérées a intenses

de l'adulte PPV:25DH 00

Dans que )

Ce m‘Ldl %1 1/25 dans les cas suivants :

- allergie a LOT:J3200

- intoxicati . surle systéme nerveux central
(alcool, s, T,

- traitement lurs,

- insuffisanc,

- maladie séw,

- enfant de moin,

- allaitement, . =

- épilepsie non contrélée par un traitement (cf. Mises en garde),

- association avec la buprenorphine, la nalbuphine, la pentazocine,

Ce médicament ne doit généralement pas étre utilisé, sauf avis contraire de votre médecin.
- pendant la grossesse,

- en association avec la carbamazepine (médicament de I'épilepsie).

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

De quoi faut-il tenir compte lors de la grossesse et de l'allaitement ?
L'utilisation de ce médicament est déconseillée pendant la grossesse. Si vous découvrez
que vous étes enceinte pendant le traitement, consultez rapidement votre médecin : lui
seul pourra adapter le traitement & votre état. Par mesure de prudence, ce médicament
ne doit pas étre utilisé en cas d'allaitement. D'une fagon générale, demandez toujours |'avis
de votre médecin ou de votre pharmacien avant de prendre un médicament au cours de
la grossesse.

Quelles sont les précautions & prendre ?

Prévenez votre médecin en cas de maladie grave du foie ou des reins, car il convient
alors de modifier la posologie.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU
DE VOTRE PHARMACIEN.

Conducteurs et utilisateurs de machines :

L'attention des conducteurs de véhicules et des utilisateurs de machines est attirée sur le
fait que Tramal® peut entrainer un risque de somnolence. Ce risque est majoré en cas de
prise d'alcool ou de médicaments sédatifs.

Mises en garde :

L'utilisation prolongée de ce médicament peut conduire a un état de dépendance.
Respectez |a prescription de votre médecin.



