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

ditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment |a nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins 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 orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.

armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre 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 & '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.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

éducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
entaire :

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 étre jointe 2 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. J

Adresses Mails utiles o
Réclamation

: contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

8 MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
Caractere personnel.

VILUPRAS : Centre Allal Ben Abdellat 1 - Béme Etage An
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20

hamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
-Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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(J Autres

Déclaration de Maladie : N° P19-00

() Maladie (J) Dentaire

Cadre reserve a I'adhérent [e)

O Optique

Matricule :.

O Actif (O Pensionné(e) D ABEFS ¥ s i s b emaramnios
Nom & Prénom : ... ‘f" Y1002 YDate de naissance ...
P P s o 5 B 8 T e e B S D A S RS
[ - [ SR Total des frais engagés :..........

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : /[ L‘) s l/‘

HAMM

(O Lurméme

Nom et prénom du rnalade i

Lien de parenté :
Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et urconstané@' AT S, 48 |

/ /
Dans le cas ol la maladie -aurait un :aranere confidentiel, qﬁmmunlz}ﬁer I@nseﬁne’r’ﬁents sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle /&
’xL i - 4 )

z —-
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renselgnements portes surfa présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection ded donnégs personnelles.

Fait @ 2. oo - —" ) SR— y (——
Signature de I'adhérent(e] :




~_ RP\EVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natur: fj}/ \Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes \ S Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes ’
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, \: Q. m‘?% Important : *
‘ &r N :-\ 5”!“)\ — —_ . " . - i o 5 ilan de |
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: =F . |
EXECUTION DES ORDONNANCES < “ & S |
: A A - == T DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien Diita —— 1&"3%26&?9 ‘
ou du Fournisseur O |
= T ; - S——
; | MONTANTS
[ | DES SOINS
| —[ —
!
\ I
: DEBUT ‘(
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) | DEXECUTON |
Cachet et signature du Dot Désignation des Montant |
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires ' -
| FIN I({
| | D'EXECUTION
i 1 -
|
""""""""""""""""""""""""""" 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""""""""""""""""""""""" , PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e S
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX \ RSN
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FELDENE® .M.

. 20mg piroxicAM
®» EELDI:NE ® M.

Le Feldéne € mMya eROXICAM

INDICATI

Feldene es UT. AV: P.P.V

des articul

rhumatologh

||negueficll| LOTN A A
le prendre. b V.
Votre médec

soulagés avi

CON%’KE-“-

- Allergie avér )
~ Ulobros gast 09366063/
- Insuffisances \

- Traitement anti.

Ne pas utiliser chez

Ne pas AdMiNISIrer AUX Brm e we swmwrs ue- 10315,

MISE EN GARDE

- En cas de manifestation cutanée ou muqueuse inhabituelle (démange
arréter le traitement immédiatement. Consulter votre médecin.

- En cas de troubles gastro-intestinaux (brolures gastriques, diarrh
votre médecin.

PRECAUTIONS D'EMPLOI

Prévenir votre médecin traitant ;

- En cas d'antécédents digestifs (ulcére, hernie hiatale..)
- En cas de prise concomitante d'un autre médicament (aspirine. ..
L'attention es! appelée notamment chez les conducteurs de véhi
sur les risques d'élourdissements attachés a l'emploi de ce médicament.

EFFETS INDESIRABLE!

Ont été principalement rapportés

- gastralgies, nausées, manque d'appétit

- réactions cutanaes.

POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION

- L'administration de ce médicament par voie parentérale (en piglre) n'est utile que pendant les tous
premiers jours du traitement.

Continuer le traitement avec des gélules ou des suppositoires ou des comprimeés dispersibles.

- La posologie chez I'adulte est en moyenne

1 ampoule (20 mg) par jour :

Dans lous les cas, se conformer a la prescription du médecin traitant.

Le FELDENE 20 mg |.M. peut &tre injecté a l'aide d'une seringue a usage unique. Pratiquer [injection
dés le remplissage de la seringue

PRESENTATION

- Feldéne |.M. dosé a 20 mg de piroxicam : boite de 2 ampoules.

- Feldéne .M, dosé a 20 mg de piroxicam : boite de 6 ampoules.

Autres présentations :
- Feldéne 10 mg gélules : boite de 20 gélules (blanches).

- Feldéne 20 mg gélules : boite de 15 gélules (bleu et blanc)
- Feldéne 20 mg suppositoires : boite de 10 suppositoires.

- Feldéne 20 mg comprimés dispersibles : boite de 10 comprimeés..

- Feldéne Gel 0,5% tube de 25 g

- Feldéne Gel 0,5% tube de 50 g

I

lter

]

FELDENE" 20mg )
\“(!00 250241

i
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Tableau A.

® Marque de Pfizer Inc. 09626025/7
LABORATOIRES PFIZER S.A. LABORATOIRES PFIZER S.A. (Maroc)
Route de Oualidia EL JADIDA avec ['‘autorisation de PFIZER Inc.

New-York US.A



COLTRAX® 4mg  COLTRAX® 4ml/2ml  ATTENTION! N
Gonprmer 2ml  SNEREicas e yoauenm
Boites de 12 Boites de 6 ampoules de 2ml  C_ oo g ozm] rendre ce

THIOCOLCHICOSIDE

- Veuillez lire attentivement intégralité de cette notiee avant| Ne prenez _

de prendre ce médicament. * Sivous Ma thicoside,

= Gardez cette notice, vous pgurriez avoir besoin de la relire. a la mlchlcl. sontenus

-SJvnuaavsztoulaamquamn si vous avez un doute,

demandez plus dinformgtions & volre médecin ou & votre| - Sx NS aiea 39 pensez

pharmacien. qua VOUS pour

* Ce médicament vous a été prescrit. Ne le| < Si vous éte, nfants

uamaz J & quelqu'un d'autre, méme en cas de nunllnampasd\

identiques, cela pourrait luf &tre noci. Si vous allaitez ©
-Sil'undasa i grave ou si vous -Encasdalmu ~Zun
é@ ’ traitement nnhm 0 \ voie
muoe,padezmtvwe ou & votre p ) ) Py 101 006
IDENTIFICATION DU MEDICAMENT EN CAS DE Dt 73 DE
DEMANDER LAVIST  \JT AY RE

Comprimés pop PHARMACIEN, U“

THIOCOLCHICOSIDE (DCI) 4mg y 51 0

Exciplents ............Q8P........... ...1 Comprimé EFFETS NON SOUHA ?P

EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE
Lactose et saccharose (pour la forme comprimé)

Solution injectable M p ampoule
THIOCOL! H!CGSIDE {DCI) 4mg
Excipients : . .2ml
Sodium (IM)

Classe pharmacothérapeutique

Classe pharmacothérapeutique : MYORELAXANT.

DANS QUELS CAS U'HLBER CE IIEDICAIENT 7
Traitement d contractures
douloureuses

adultes et les adoiesosnta

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT ?

Lamsereeo;rmal\déeetmaznmleesmeammumsleuz
heures (soit 16 mg par jour). La durée du traitement est limitée
A?pumwwgm

So!utlon injectable IM :
recommandée et maximale esl de 4 mg toutes les 12
houras (soit B mg par jour). La durée du traitement est limitée
5 jours con tits.

Ne dépassez pas la dose recommandée ni ia durée du traitement.
Ce médicament ne doit pas étre utilisé pour un traitement a
long terme

Utilisation chez les enfants et les adolescents
N'administrez pas ce médicament a4 des enfanis ou des
adolescents dgés de moins de 16 ans pour des raisons de
sécurité

COLTRAX® : Voie orale.
COLTRAX® Amp : Voie intram

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

COMME TOUS LES -ecnNTS, COLTRAX EST
SUSCEPTIBLE D'AVO +DES EFFETS INDESIRABLES,
MAIS ILS NE SURVIENNENT PAS SYSTEMATIQUEMENT
CHEZ TOUT LE MONDE.

Les effets H
- Des troubles digestils tels que diarrhée et douleurs a
I'estomac. Si ces effets surviennent, vous devez prévenir
votre médecin.

+ De la somnolence.

Les effets indésirables suivants surviennent peu

ment :
+ 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
des rougeurs, des boutons, des vésscuies ou des bulles sur la
peau.

Les effets indésirables L 3

» Ce médicament peut provoquer une reacmn auergnque 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 peul provoquer une réacton allergique telle
qu'un oedéme de Quincke (| ue gonflement du cou et du
visage pouvanl entrainer une difficulté & respirer). Il peut
provoquer également un choc anaphylactique (réaction
allergique grave mettant le palient en danger avec malaise
brutal el baisse importante de la tension artérielle. pouvant
étre précédée d'une éruption de boutons, de demangeaisons,
de rougeurs sur la peau, d'une difficulté a respirer, d'un
gonflement du visage et/ou du cou).

» Des convulsions ou des récidives de crises chez las patients
épileptiques.

* Une atleinte du foie (hépatites) .

+ Un malaise de tye vagal rapporté quasi exclusivement dans
les minutes suivant une administration IM pour la forme

les.
Si l'un de ces effels survient, arrétez le médicament et
contactez immédiatement votre médecin.
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Blood Glucose Test Strips
Bandelettes réactives de glycémie
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