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

Conditions générales : )

= Lecadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit €tre 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 a Ia feuille de soins.

Rééducation :

= |'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, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre 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
maois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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COLTRAX® 4mg  COLTRAX® 4ml/2ml
Comprimeés,

Ampoules,
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IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

Com, pep
THIOCOLCHICOSIDE (DCI) 4mg
EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

Lactose et saccharose (pour la forme comprimé)

Solution inj M ampoule
THIOCOLCHICOSIDE (DCI) ? 4mg

Sodium (IM)

Classe pharmacothérapeutique
Classe pharmacothérapeutique : MYORELAXANT.

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT 7
Trallamem d" appulm des contractures _musculaires

chez les
adutes et Ies adolescens & partir de 16 ans.
COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT ?
POSOLOGIE :

Ladmrwommendée et maximale est de B mg toutes les 12
heures (soit 16 mg| pur] La durée du traitement est limitée

&7 jours con:
Solution injectable IM
Ladouraconunandéestmulmalemm4mgloulesles12
heures (soit rngparpur) La durée du traitement est limitée
a 5 jours consécutifs

la doss wdée ni la durée du traitement.
Ce médicament ne doit pas étre utilisé pour un traitement &
long terme
Utilisation chez les enfants et les
N'administrez pas ce médicament & des enfants ou des
adolescents agés de moins de 16 ans pour des raisons de

MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION .
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NE DEPASSEZ PAS LA POSOLOGIE NI LA DUREE DE
TRAITEMENT PRESCRITES PAR VOTRE MEDECIN.

ATTENTION !

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT?
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COLTRAX :
;S:iamsmmwue(hmmthmmme,

N us
dansc
- Sive W pensez
que v
- 8i 3 enfants
B LOT 019522
“Eni juivez un
raiter UT AV §6 2025 ia voie
intran

PPY 5

EN | 00 DH 3LE DE
DEM; L VOTRE
PHAR
T & . .
OOMM’E TOUS LES MEDICAMENTS, COLTRAX
SUSCEPTIBLE D'AVOIR DES EFFETS INDESIHABLES
MAIS ILS NE SURVIENNENT PAS SYSTEMATIQUEMENT
CHEZ TOUT LE MONDE

Les eets indesirables s sur tré

Des froul
Isslnn-c Slmmmn,vousdwezpréwnlr
votre médecin.
* De la somnolence.

dasrouguurs des boutons, desvémiosoudesbu les sur la

« Ce médicamei provoquer réaction allergk
nt peut une Ialla
que de l'urticaire. pi

« Une excitation ou une obnubilation passagére pour la forme

Les effets indésirables suivants sont de fréquence

indéterminée :

*Ce L |peut provoquer une réaction allergique telle

qu'un oedéme de Quincke gonflement du cou et du
pouvant entrainer une

& respirer). Il peut
ique (réaction

Sl l'un de ces effets survient, amétez le médicament et
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1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

a) Dénomination :

PROFENID® 100 mg/2 ml, solution injectable (1.M.)

b) Composition :

Kétoproféne ................... S A e T st B ity s ADU TH
Excipients : arginine alcool benzylique, acide citrique monohydraté, eau pour préparations
injectables q.s.p, 2 ml

¢) Forme pharmaceutique et présentation :

Solution injectable IM & 100 mg/2 ml : ampoule de 2 ml, boite de 6.

d) Classe pharmaco-thérapeutique :

ANTI-INFLAMMATOIRES, ANTIRHUMATISMAUX, NON STEROIDIENS. (M. Muscle et squelette)

2. DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament contient un anti-inflammatoire non stéroidien : le kétoproféne. Il est indiqué,
chez I'adulte (plus de 15 ans), en traitement de courte durée de

» certains rhumatismes inflammatoires en poussée,

» douleurs lombaires aigués,

+ douleurs aigués liées a l'irritation d'un nerf, telles que les sciatiques

» certaines douleurs intenses,

« crises de coliques néphrétiques (crises douloureuses du bas du dos suite a un blocage des

voies urinaires)

Ce médicament est généralement administré par voie injectable lorsque les voies orale et rectale
ne peuvent étre utilisées

3. ATTENTION !
a) Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament :
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants
« au deld de 5 mois de grossesse révolus (24 semaines d’aménorrhée),
« antécédent d'allergie au kétoproféne ou a I'un des constituants du produit,
« antécédent d’asthme déclenché par la prise de ce médicament ou un médicament apparenté,
notamment autres anti-inflammatoires non stéroidiens, aspirine
« hémorragie gastro-intestinale, hémorragie cérébrale ou autre hémorragie en cours,
* tlcére de I'estomac ou de l'intestin en cours
« maladie grave du foie, du rein, du cceur,
= troubles de la coagulation ou traitement anticoagulant en cours




