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

~\

Conditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

" U'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 |'accident est a joindre a la feuille dé
s501NSs

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 étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle
Optique :
®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a [a 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 :

N En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

-

{a facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  {aradio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois J
~
Adresses Mails utiles

0  Reclamation 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 |a loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caracteére personnel

MUPRAS Declaration de Vialadie

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

@Aaladie O Dentaire

N? w21-651194

DOptique

Cadre reselﬁa I'adhérent (e)

Matricule ;- “ Société :

Date de naissance ;s

Adresse e i
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Actif [:_] Pensionné(e) (O Autre:

Nom & Prénom : 5CN-DO . R’Q m 2. \J&IA

a Cadre réservé au Méddge.
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n Cachet du médecin
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. Date de consultation : -
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CQL Nom et prénom du malade : nine GRS i

LZ., Lien de parenteé : @ Lui-m gﬁ{'ﬁ O Conjoint D Enfan
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o Nature de la maladie : - r:go\ﬁg(xcudk\w - - -~
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.g En cas d'accident pre'(”ser !es CAUSES Bf CITCONSLANCES | «ororrrissmrmmmsissirnsisisstssssrssaies ssns e pnsatanss sasamsscasmsnsissnsss

T

P-l Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentie!, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a Fat!

g médecin conseil de fa Mutuelle
J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je
avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Slgnature de I'adhérent(e)

g

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N0 W21-651194

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
1l sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

>

Nom de F'adhérent(e) : E:aowuuo

Total des frais engagés :»

POUNA




RELEVE DES FRAIS ET

Natures des
Actes
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Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Coefficients

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M v des Honoraires
VOLET ADHERENT .

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

% RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

Dents
Traitées

Nature des

: Coefficient
Soins

1) .

CCEFFICIENT
DES TRAVALX

MONTANTS
DES SOING

DEBUT
D'EXECUTION

FHN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Creéation, remont, adjonction)
tonnel

Fonc Tharapeutique, nécessaire a la professon

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE Dt
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE
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Relaxol® 500mg /2mg

Paracétamol/ thiocolchicoside

comprimé SANOFIvJ

NG
o5 RELAXOL 500MG/2
3= cPBA
‘.T. 117 jours. Cedi est di au fait

lorsque vous prenez du

g = |‘““ er des lésions sur certaines

\“\n‘ éé mis en évidence lors

‘ hez 'homme, ce type de

i 4..,..;: nt cancer, d'altération de la fertilité

[ —T wnﬂ-é!r? rhngﬂmx pour un enfant 3 naitre. Parlez-en avec volre

médecin s vous avez plus de questions.

Votre médecn vous renseignera sui toutes les mesures relatives 3 une

efficace et sur les rsques potentiels d'une grossesse.

Ce médicament fait l'objet d'une surveillance
I'identification rapide de nouvelles informations relatives 3 la s!(\mm Vous
pouvez y contribuer en signalant tout effet indésirable que vous observez. Voir
en fin de rubrique 4 comment déclarer les effets indésirables.

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre
ce médicament.
« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire. * Si vous avez

La durée du traitement st limilée & 7 jours consécutifs.

Avant de débuter un traitement par ce médicament, vérifier que vous ne prenez
pas d'autres médicaments contenant du paracétamol.

La prise d= paracétamol peut entrainer des troubles du fondionnement du foie.
Prévenez votre médecin - + Si vous pesez moins de 50 kg, * Si vous avez une
maladie du foie ou maladie grave des reins, » Si vous buvez fréquemment de
T'alcool ou que vous avez arrété de boire de 'alcool récemment, + Si vous souffrez

toute autre question, si vous avez un doute, plus d'int ]
votre médecin ou & votre pharmacien. = Ce médicament vous a éé
personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelgu'un d'autre, méme en
cas de symplomes identiques, cela pourrait lui étre nodif. » Si F'un des effets
indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non
mentionné dans cette notice, parlezen 3 votre médecin ou 3 votre
pharmacien.

de déshy , * Si vous souffrez par exemple de malnutrition chronique, si
vous #tes en péniode de jedine, si vous avez perdu beaucoup de poids récemment,
si vous avez plus de 75 ans ou si vous avez plus de 65 ans &t que vous présentez
des maladies de longue durée, si vous &tes atteints du virus du SIDA ou d'une
hépatite virale chronique, si vous souffrez de mucoviscidose (maladie génétique et
héréditaire caraciérisée notamment par des infections respiratoires graves), ou
encore si vous 8es atteints de la maladie de Gilbert (maladie héréditaire associée
 une du taux de bilirubine dans le sang),

1. QU'EST-CE QUE Relaxol ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament est indiqué dans le traitement d'appoint des contractures
musculaires douloureuses en rhumatologie chez les adultes et les adolescents 3
partir de 16 ans.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
Relaxol 7

Ne prenez jamais RELAXOL dans les cas suivants : = 5 vous 8tes allergique au
thiocolchicoside etfou au paracétamol ou & 'un des autres compaosants contenus
dans ce médicament (mentionnés dans la rubrique ), * Si vous 8tes enceinte,
pourriez tomber enceinte ou pensez que vous pourriez 8tre enceinte, = Si vous
#tes une femme en ge d'avoir des enfants n'utilisant pas de contraception, * 5
vous allaitez

= Insuffisance hépatocellulaire ou si vous avez une maladie grave du loie, »
Enfants de moins de 16 ans.

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

Faites attention avec RELAXOL
Mises en garde spéciales : iser avec précaution en cas d'antécédents
d'épilepsie ou de convulsions. La survenue de crise convulsive impose larrét du
traitement

En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez
immédiatement votre médecin.

Ce médicament contient du D'autres

contiennent. Vérifiez que vous ne prenez pas d'autres meduamenh
contenant du paracétamol, y compris si ce sont des médicaments obtenus
sans
Nelumdezmllindemm“pmhhum
recommandée (voir rubrique « Posologie =)

Précautions d’emplei : En cas de drarrhée prévenez votre médecin qui pourra
il réajuster |3 [

En cas de douleurs d'estomac, de nausées, de vomissements, prévenez votre

médecin

Respectez rigoureusement les doses et la durée du traitement décrites 3 la

rubrique 3. Vous ne devez pas utiliser ce médicament & une dose plus &levée (soit

La ion de boissons alcoolr pendant le traitement est déconseillé.
En cas de sevrage récent d'un alcoolisme chronique, le risque d'atteinte hépatique
st majoré.

En cas d'hépatite virale aigué, arrétez votre traitement et consultez votre médedin
En cas de probléme de nutrition (¢ ou de désh Relaxol,
comprimé doit #tre utilisé avec précaution.

Enfants et adolescents : N'administrez pas ce médicament 3 des enfants ou des
adolescents 3gés de moins de 16 ans pour des raisons de séurité.

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

Prise ou utilisation d'autres médicaments : Signalez que vous prenez ce
médicament si votre médedin vous prescrit un dosage du taux d'acide urique dans
le sang ou un dosage de la glycémie.

Ne prerez pas d'autres médicaments contenant du paracitamol. Yous risqueriez
un surdasage

Si vous suivez un traitement anticoagulant par voie orale ([par warfarine ou AVK),
la prise de paracétamol aux doses maximales (4 g/jour) pendant plus de 4 jours
nécessite une surveillance renforcée des examens biologiques dont notamment
de I'INR. Dans ce cas, consultez votre médecin.

Lefficacité du paracétamol peut dtre si vous prenez simull des
résines chélatrices — médicament qui diminue le taux de cholestérol dans le sang
(respectez un intervalle de plus de 2 heures entre les 2 prises).

Si vous recevez en méme lemps que du paracétamol, un traitement par
flucloxacilline (un antibiotique), vous risquez de présenter une acidose
métabolique (sang trop acide A l'ofigine d'une accélération de la fréquence
respiratoire).

La toxicité du paracétamol peut #tre augmentée, i vous prenez :

+ Des médicaments potentiellement toxiques pour le foie, » Des médicaments qui
favorisent la production du métabolite toxique dn paracétamol tels que les
médicaments. es (phér car

topiramate), * De la rifampicine (un antibiotique), * En méme Iemns de T'alcool
Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez récemment pris ou
pourriez prendre tout autre médicament.

Relaxol peut la taxicité du d ol

Grossesse allaitement et fertilité
Ne prenez pas ce médicament :

+ 3i vous #es enceinte, pourriez tomber




