RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
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ditions générales :
Le cadre réserve a "adhérent doit étre dument renseigne
Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui méme natamment la nature de la maladie
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation
L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie arthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d
soIns.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médic aments sany mum une-tacture-deior e doit étre jointe
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ique :

sont a joindre & la feuille de soins

ducation
L'entente prealable renseignee par le meédecin prescripteur est exigee avant le début des séances
reir
ement, la facture et le calendrier des seances effectu sont a joindre a la feuille de soins
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En cas de protheses ou de trattement canalaires, laccord prealable renseigné sur la feulle de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a 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 renseignee par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6f

mois

Adresses Mails utiles 1

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
UPRAS garantit |e respect de la lonn” 09 OR relative a la protection des persannes physiques a l'egard du traitement des donneedy

actére personne!

PRAS :Centre en Abd . e e e

Déclaration de Maladie
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Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Montant détaille
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attestant le Paiement des Actes

e OB ASBY ¢ i
Mohangd

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pné de préciser la dent traitée, ['acte pratqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veullez joindre les radiogray higs en cas de prothéses ou de traitement, canalaires, ansi que le bilan d
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- somprimé |
oitede20 |
ol - Thiogolchicoside
vant de prendre ce médicament
elire.

. demandez pius dinformations 4 votre médecin ou & volre phammacien
. Ce Mew. e @ B8 PETSONNENETTn w proodtil. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de
sympldmes identiques, cela pourrait lui &tre nocif.

+ Si l'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette notice,
parlez-en & votre médecin ou & volre pharmacien.

® 500 mg/2 mg

COMPOSITION :

| L, I —— 500 mg
Thiocolchicoside S, DTG
Excipients  ............ g.5.p...... 1 comprimé

Excipients 2 effet notoire Amdm de bié, Iéclos.e.

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
e médicament est pi isé dans :

- Traitement symptomatique de la douleur d'origine rhumatismake ou musculaire en traumatologie et gynécologie.

- Traitement d appoint des contractures douloureuses au cours
» des affections vertébrales dégénératives et des troubles siatiques vertébraux - torticolis, dorsalgies, lombalgies.
+ des affections traumatologiques et neurologiques (avec spasticité)

ATTENTION !

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
médicament ne doit pas élre ulifisé en cas :

- d'hypersensibilité au thiocolchicoside ou au paracétamol,

- d'allaitement,

- d'insuffisance hépatocellulaire,

- d'hypersensibilité & ['un des excipients du produit,

- chez I'enfant de moins de 15 ans

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS é&tre utili premier trimestre de |
EN CAS DE DOUTE. | -




