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

Conditions générales :

= |e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

=  |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité 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
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
s0iNs.

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 & 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 :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

J

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@®mupras.com

(=]

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 & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

S

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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R pEORT Wmg, \ PPV

Wn S iciose_monohyciate ; Stéarale d
wmqud ge H,-prumgﬂcu Dm;y:!mdu fitané

1 mﬂcﬁw
'ATTENTION Ggsm;ﬁgmsmssemnmm
N vie!

~ rmine B1
Ce médica® wfwmimwmuummmaw ;
\nigieranc? aux OO0 ISPENSABLE DE DEMANDER LAVIS
~ e pas SOTGUTE, & EZ1 \OTRE PHARMACIEN.

SGNALER TOUT EFFET NON

L
5
3

Nm";mﬂmgmq W ew rélérable de ne pas utiser ce
radcamer - madicament
Aliaitement : C® Sme=1 4 iver pendant Maliaitement.

v MEDECIN OU DE
R LAVIS DE VOTRE

IAUTIONS PARTICULERES
#u Lactose monohycaie, ce
Molrance au fruciose, de
4 galactose ou de sificit @n

A DEMANDER L'WS DE
ACIEN

A

Ine intolérance au fuciose
A DEMANBER LAVIS DE
IACIEN.,

s

oigsons ;
Phytothéraple ou thérapie

X £RacTions v PUSEURS

alf TEMATIQUEMENT TOUT

" en substance (s) active (s} ng‘wm‘b’uas-voms MEDECIN OU A VOTRE
5 e MO0PG B iSATIONS EN CAS

DE GFOSSESSE ET D'ALLAITEMENT

DUNE F‘gﬁw&ggim"ﬁi L CONVIENT AU COURS DE 14
GPVIS DE VOTRE MEDEC gl ® o

A N MEDICAME g, OU UE  VOTRE PHARMACIEN AVANT
11, LES EFFETS POSCRLES iy RAITEMENT SURLA CAPACITE
ac ToMnnE ULE OU A UTILSER CERTAINES

Sans objet.
wﬂ ET CONSE7E A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE
13.CONDUMEATENREN. 05 pommssion oruNE OU PLUSIEURS

Sans objet
A, NECESS.ARE YUN RISQUE DE SYNDROME DE

- Conditions 88 PreSCTinase,,, oy 4 déiivrance
- Précautions particlibem, 4 coservation

- Tenir hors dela PONbe, oge . oonte

- Ne pas utiliser 8pres iy, oo,

. Nom ot 8dresse 08 "B Ty i de
» o0 Tl TAMM au Maroc

B o A

20300 Casablanca
Maroc
- lademiore date: & Boueile came wotice & été approuve est e : 04/2015

352125-06
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COLTRAX®4mg COLTRAX® 4ml/2p Rl '
c . ME R4S UTILISER CE MEDCARMENT?
Boites de 12 e oo Y | - elrance a
ampoul ! pencire ce
\reuubz Ilre uﬂanﬁvemom I'intégralité de cette notice -
ar el o Foiia s EeS 0o ) fs M | B
-Slvuuuavezmmaammquﬂsﬁon si vous avez un | J o | L I.r| e
plus 4 votre ou & ﬁ | jta OU pensez
+ Ce médicament vous a été personnellement prescrit. | i
donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas Jr o ot
syénplia:m Identiques, cela pou%e‘ltm nocif.
i rave ou si vol, /si vous SUlvez un
ramarq.laznneﬁeundémrnblermm né dans cette
notice, parlez-en & o ou & votre [ i L Lo — _Jn i
IDENTIFICATION DU MEDICAMENT EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABL
DEMANDER I.AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VEOTEE
Com&!mée cp PHARMACIE!
THIOCOLCHICOSIDE (DCF? mg .
Excipients ...............Q.8.P.......... ..1 Comprimé EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS

Emmﬁus.amumm
Lactose et saccharose (pour la forme comprimé)

Solution in)
THIOCO!
Excipients

p ampoule
4

M
HICOSIDE (DCI)
. .QSP

Sodium (IM)

Classe pharmacothérapeutique
Classe pharmacothérapeutique : MYORELAXANT.

DANS QUELS CAS U11LIBER CE MEDICAMENT ?
Traitement  d" des contractures musculaires
douloureuses en pa ie rachidienne aigle chez les
adultes et les adolescents a partir de 16 ans.

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT ?

POSOLOGIE ;

Comprimés :

LA St S e s ol Te e o
res mg r). ur u traitemen imi

a7 jours censémﬂgm

Solution injectable IM :

La dose recommandée et maximale est de 4 mg toutes les 12
heures (soit 8 mg par jour). La durée du traitement est limitée
a 5 jours consécutifs.

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

enfants ou des

a des
Wﬂ&gﬁsdﬂmﬂm“lﬁmmmd@emmde

COLTRAX® Comprimés : Voie

orale.
COLTRAX® Ampoules : Vioie intramusculaire,

NE DEPASSEZ P. NI LA DUREE DE

AS LA POSOLOGIE
TRAITEMENT PRESCRITES PAR VOTRE MEDECIN.

COMME TOUS LES MEDICAMENTS, COLTRAX
SUSCEPTIBLE D'AVOI EFFETS INDESIRABLEST

R DES
MAIS ILS NE SUHVIENNENT P, Y E
CHEZ TOUT LE MOND AS SYSTEMATIQUEMENT

L.aes bles dlsesﬁ!s
troul tels qu dé&nhée et dwhurs a
l'estomac. Si effets surviennent, vous devez Prévenir

médecin.
« De la somnolence.
L—m[ndﬁhbluwwmhmM| p-.{

« Des troubles dij ifs tels que
nu effets surviennent, vous devez pi ir votre médecin,

+ Des réactions sur la peau telles quu des démmﬂ::i ‘
des rougeurs, des boutons, des vésicules surla 1
peau.

Les effets
+ Ce médicament peut provoquer une réamion allergique welle
que de l'urticaire.

«Une ou une pour la forme |
ampoules.
Les effets Indésirables suivants sont de fréquence
indéterminée :

+ Ce médicament po pruvoqum u ne réaction allerg-que telle
qu'un oedéme de du cou et du

visage pouvant anminer una H'lk:um a rasplnn Il peut
provoquer également un anaphylactique (réaction
alletglquegmvememnlbpaﬂemandamarawcmllm
brutal et baisse importante de la tension artérielle, pouvant |
eua précédée d'une éruption de boutons, de démangeaisons,

de rougeurs sur la peau, r.‘une difficulté a respirer, d'un |
gonflement du visage etiou du cou).

Desnmvumoudesréadwesdeeﬁsesdwzbspamts
é ileptiques.

namﬁ:;ndguiom( rappoﬂtq asi excl tdans 4
<Un vaga u usivemen ‘
Unuumsmmuneadmnmm IM pour la forme

les.
s| 'un de ces effets survient, arrétez le médicament et
contactez immédiatement votre médecin.




