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

-
nditions génerales

Le cadre reserve a adherent doit étre dument renseigne

Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

La validité de |a feuille de soins est limitee a 3 mois a compter de la premiére consultation

L'entente preala est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, somns dentaires speciaux

extractions multiples, parodontic orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ains

que pour tous les actes effectues en serie
En cas d'accident, une declaration precisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille dé¢
So1ns.

armacie :
Les wignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

diologie et Biologie
La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent etre
ointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin conseil de

a tuelle
tique
L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
education
L'entente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigee avant le debut des séances de
reeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins
ntaire
En cas de protheses ou de tratement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feulle de soins es
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit etre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La rado-apres soins est \‘D'\{IJ'.G re en cas de prothéses ou de traitement canalaires
iladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

La declaration de maladie chronique doit étre renseignee par le me npteur et renouvelee tous les 6

Adresses Mails utiles

Réclamation contact @mupras

Prise en charge pec@mupras com

Adhesion et changement de statut adhesion{@mupras com

AUPRAS garantit le respe

AClere personne
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chirurgien traumatologue Orthopédiste
Chirugic de la main
Ancien chirurgien des hopitaux
de france (nantes ct cholet)
Ancien Chirurgirn de I'Hopital Hassan 1| - Agadir
Expert assermanté auprés des Tribunaux
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- EFFERALGAN®500m

Paracétamo!
comprimés e

EFFERALCAN® 500 mg

Important : ¢ , B  S—

Présentatior
Boite de 16 ¢

compositior 16 comprimés effervescents
Earaqétamol e

EFFERALGAN®500mg

Paracétamol
comprimés e

FERALGAN® 500 mg

Important : ¢

Présentatior
Boite de 16 ¢
compositiof
Paracétamol
Excipient .s.p.
1 comprimé de 3,26 g.

16 comprimés effervepcents

Propriétés :
Antalgique.
Antipyrétique.

Indications : _
Traitement symptomatique des affections douloureuses et des affections febriles.

Précautions d'emploi :

- Ne pas dépasser les posologies indiquées et consulter rapidement le médecin
en cas de surdosage accidentel .

- Ne pas laisser & la portée des enfants.

- Ne pas utiliser de fagon prolongée sans avis médical. )

- En raison de sa teneur en principe actif, ne pas administrer ce produit au jeune
enfant, a moins d'un fractionnement de la prise. \

- En cas de régime désodé ou hyposodé, il faut savoir que chaque comprime
d'EFFERALGAN 500 mg contient environ 412,4 mg de sodium et en tenir compte
dans la ration journaliére.

Mode d'emploi et posologie :
- Adultes a partir de 15 ans : 1 a 2 comprimés 1 a3 fois par jour.
-Enfants (de 74 15ans ) .
+ de 7.2 13 ans : un demi comprimé 1 & 3 fois par jour .
+de 13 215ans: 1 comprimés 1 a 3 fois par jour .
Dissoudre les comprimés dans un grand verre d'eau .
Les prises doivent étre espacées d'au moins 4 heures.

Laboratoires LAPROPHAN S.A. 21, Rue des Oudaya - Casablanca
Fabriqué au Maroc sous licence des laboratoires U PSA

F93232P070593




COLTRAX® o ¥ QUK

Thiocolchicoside
IDENTIFICATION DU MEDICAM

omgrimés g
THIOCOLCHICOSIDE (DCI)

Excipients.......... rernrsesraneseentncl { | 4mg

Solution injectable IM :
THIOCOLCHICOSIDE (DCI)

Fxriniants Asn ‘;ﬂrlrg
COLTRAX® ‘
Thiocolchicoside
IDENTIFICATION DU MELC™~
gom rmes - — 3 y
THIOGOLCHICOSIDE (DG L? ! “f‘ﬁ 4ifi
Excipients....... s S 1 comprim
Solution injectable IM :
THIOCOLCHICOSIDE (DC Ay
Fxriniants Aen 1 _'%

COLTRAX® ,

Thiocolchicoside
IDENTIFICATION DU _HEDICAMENT

Comprimes -
THIO&)LCHICOSIDE (DCI) 4 mi
EXCIPIBNS. ...oovieereeiioiirrine e g.s.p.. " rereeneeenn ] COMPIMY

Solution injectable IM :
THIOCOLCHICOSIDE (DCI) - —%
. 1

EXCIPIENIS. ....oooiiirrnnnmrreneenaieass L q.5.p....
ﬂ-.____-_h

omprimés : Comprimés boites de 12 comprimeés.
Solution injectable IM : Ampoules de 2 mi; Boites |

- - [ ]
&ynmlaxanl (relaxant musculaire.) i

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
COLTRAX® est utilisé dans le traitement d'appoint des contractures musculaires douloureuses. Il doit
étre utilisé pour les affections aigiies liées a la colonne vertébrale.

i;_i@‘

ATTENTION !

e médicament NE Al dans les cas suivants :
- A¥|persen5ibi&ité au Thiocolchicoside, a I'un des excipients ou a la colchicine.
- Allaitement.

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE pendant le premier trimestre de grossesse.

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

mprimes : En raison de la présence de Saccharose et de Lactose, ce médicament ne doit pas étre

utilisé en cas de Galactosémie congénitale, d'intolérance au fructose, de syndrome de malabsorption du

lucose et du galactose ou de déficit en sucrase-isomaltase ou en lactase (Maladies métaboliques rares).
E)es précautions sont nécessaires chez les personnes souffrant d'épilepsie

L'apparition possible d'une diarrhée impose la diminution de la posologie.

En cas de douleur de l'estomac, il peut étre utile de prendre le comprimé avec un médicament qui
protége 'estomac : demandez l'avis de votre médecin.

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

Aucune interaction avec fa 4E|ooo gﬁicoside n'est attendue ni wnnueE ce jour.

SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN
OU AVOTRE PHARMACIEN.

rossesse :
Ne prenez pas ce meédicament : »
o - si vous 8tes enceinte, pourriez tomber enceinte ou pensez que vous pourriez étre enceinte.
g - si vous étes une femme en age d'avoir des enfants n'utilisant pas de contraception.
2 Ce médicament peut mettre en danger votre enfant a naitre.
I, Allaitement : ‘ ;
S Ce médicament passe dans le lait maternel. Il est contre-indiqué pendant l'allaitement.




