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

ditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 4 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
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

éducation :
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.

ntaire :
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 &tre jointe & 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 renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact®mupras.com

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

aractére personnel.

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B@me 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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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation: ........ 190 24 0 ............... D ;. S
Nom et prénom du malade : EL%?A\L&(‘.&AL ....... { _4\\_’C‘|’4 .............. Age...n
Lien de parenté : O Lurmeéme (O Conioint, (O Enfant

Nature de la maladie Sﬁm A AL i SRS i
En cas d'accident préciser les causes et c:ir‘c[:lnstanceg A s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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DOLTRAM 5s0ys25-

Tramadol/Parcaétamol
Ggmprimé pelliculé, boMe de 20

.
Veuillez lire atfenfivement I'infégralité de cette nofice avant de prendre ce médicoment:
- Gardez cefte notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
- 5i vous avez foute outre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre bdacin ou & Vot
phurmoc:er\

st uvé Il prescrit. Ne le donnez jomais & quelqu'un d'autre, méme en cas de sympiomes
d-nnquu, ulﬁm ui étre nocif.

mdinmhlls devient grave ou si vous
pnﬂlz—an @ votre médecin ou & voire pharmocien.

un effet indésirable non é dans ceffe nofice,

37,50
"C:Fodvydmvedevnnmdol TR Sy i SO . 2 B 32‘500%

Pour un c peliiculé: i
58 lm dre, amidon Hmmwe carl éthylamidon sodique, amidon de mais, stéarate de mognésivm,
ﬂ pou prégy
ruy une, Cwle de carnauba

sty des
DOLW est une usociation de 2 antalgiques, le ramadal et I paraciamol, qui ogissnt ensemble pour soulager voire
douleur.

1 est indiqué duns I| wraitement des douleurs modérées & intenses lorsque voire médecin pense qu'une association de

tromadol of de
DOL aﬂ ?:mvi al udulh et ' udolcscenl @ partir de 12 ans.
Mode et voie d'

‘administration,
Les comprimés sont destinés & e voie orale
Les comprimés doivent 8ire avolés tels quels avec une boisson en quantiti suffisante. lls ne doivent pas Bire froctionnés, ni
machés,
Durée du froitement. " ) ;
Prenez toujours DOLTRAM® en respectant sirictement les instructions de voire médscin, En cas d'incerfitude, consultez votre
pédecin ouyofe phamocien

ne convient pas aux enfants de moins de 12 ans
Sauf prescription mnhom deuva!m médecin, k‘: dose mmnie recommandée chez I'adulie et 'adolescent de plus de 12 ans est
2 comprimés
Des dnsm supplémentaires peuvent dire administrées en Funcﬂ:m des besoins; se conformer & la prescription médicale.
&nmlh enire pau; t éire uullrumum de f heure

anr:“ in peut gugmenter le délai entre les prises
si vous avez us de 5 ans, une maladie du rein; une malodie du foie

et pour une durée lo plus courte possible.
Ne prenez iomau NIJ!AM . comprimé pelliculé: z
* si yous ovez eu une réoction allergique (par ex Ficuba

respiratoire) aprés avoir pris du romodol ou du parg

*en m:d‘m;o":p:mran aigué par |'alcool, puri.a PPV z0DHOO wnenu
* 5i vous prenez en :nzmud':m;:imlnh.himnda P E R 05/23 “I*"“

ssi la malodie de Parkin: si i nt par
dépression ou lodie son] ou si vous: L’,T JIDU{

* 5i vous avez une maladie grave du foie,
* si vous avez une epnbpsm non confralée par un fre

%znm- tous !a? mid‘;:u{na!\ll uor.mw *, cor

5 ent sur { ®
-mm:a:andam , somnalence, | D LTRAM 315mg/325m)
Fréquents (moins de 1 patien sur 10, mais pl
* vomissements, digestion difficile (constipat T
» démangeaisans, sueurs, maux

e, \
. mnﬁ‘mm troubles du sommeil, modificationy
Peu Fréquents [moins de | patient sur 100, |
* augmentation de la pression arférielle, trou ]
cutonées [éruptions, urticaire por exemple), pi ]
000

membres, bourdonnements d'oreills, contr

amnésie, difficultés & ovaler, sang dans les sell
|moins de I_pc!mm sur TBBO

* convulsions, difficulté & coordon

transifoire (sync Diminution du m dc sucrd

Les o 'I:Y“S?w unn: cgw a:‘ rop| prenant des médicoments. contenant uniquement du

ramadol ou du paracétamol. Contactez voire médecin. d vous prbsentoz l'un de ces effes pendant que vous prenez

DOLTRAM®, comprimé pelliculé

* sensafion de faiblesse lorsque vous vous levez aprés étre resté allongé ou ossis, diminutior de la fréquence cardiaque,

modification de I'appéiit, foiblesse musculaire, mpnuﬂuﬂ ralentie ou affaiblie, modification de I'humeur, modification de

I'activité, modif de la perc d'un asthme existant

* dans de rores cas, une -mpr-on cutonée, signe de réaction allergique, peut se développer a®c un gonflement soudain du

visage el du cou, des d-ﬁh:uhbs mpmm«n ou une dllnmuhm d- la pc-nwﬂ anin-lh et un mﬂaulmmenl S» vous ées

mms plus
-=wugls, perte de conscience




DULASTAN® s00mg/2mg

omprime

_ Hoite de 20

Paracétamol - Thiocolchicoside
« N

* Veuillez lire attentivement [intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
+ Gardez cette nolice, vous pourmez avoir besoin de |a relire.
» Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre médecin ou & volre pharmacien.
+ Ce medicament vous a élé personnellement prescril, Ne le donnez jamais a quelgu'un d'autre, méme en cas de symptémes
identiques, cela pourrait lui &tre nocif
- Si lun des effets indésirables devien! grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette notice,
pariez-en a votre médecin ou & votre pharmacien

COMPOSITION :
aracétamol...
Thiocolchicosid
Excipients o 5 SRS
Excipients a effet notoire - Amidon de blé, lactose

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT 7

Ce medicament est préconisé dans

- Traitement symplomatique de la douleur d'origine rhumalismale ou musculaire en traumatologie et gynécologie

- Traitement d'appoint des contractures douloureuses au cours :
+ des affections vertébrales dégenératives el des roubles statiques vertébraux : torticolis, dorsalgies, lombalgies
+ des affections traumatologiques et neurologiques (avec spasticité)

ATTENTION !
DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

e meédicament ne doit pas étre ulllisé en cas
- I"hypersensibilité au thiocolchicoside ou au paracétamol,
- de grossesse
- d'allaitement, i

d'insuffisance hépatocellulaire, ® L e
- d'hypersensibilité & I'un des excipients du produit 1 DULASTAN 500mg/2mg VL-\"*‘S’*)
- chez 'enfant de moins de 15 ans | ot de 20 comprimés e
MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI : |
- Chez les patients soufirant dinsuffisance hépatique § traitements
profongés.
- Pour éviter le isque de surdosage au paracétamol, vé -2 "} 60 nedicaments.
- Le thioclchicoside doit tre administré avec pruden - Ul .
- En cas de diarthée, prévenez votre médecin qui pou 54
- Eventuellement, ingérer les compnimes avec un pan ® |
- Ne pas dépasser \Eadase prescrite D LASTAN
- Il est conseillé de consulter un médecin pour des traiten, 50(mg/2mg

AS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMAN £ PHARMACIEN

ENC Baoite de 20 comprimés
En raison de la présence de lactose, ce médicament est contr ’Ie, de syndrome de
malabsorption du glucose et de galaciose, ou de déficit en lact

8000360063

500 mg
2mg
comprime

L'amidon de bié peut provoquer des réactions allergiques chez Es intolérances chez
les personnes souffrant de maladies coeliaques

| 1
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERA s
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS EN o eee esrormery 1S, FL FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VO3 TRE PHARMACIEN
DULASTAN" peut augmentef a toxicité du chioramphénicol.
En cas de trailement avec des anticoagulants oraux, on peut l'administrer occasionnellement comme analgesique d'élection.
Examens paracliniques :
La prse de paracélamol peut fausser le dasage de |'acide urique sanguin par la méthode 4 ['acide phosphoungsique et le dosage
de la glycémie par la méthode & la glucose Ooxydase-peroxydase.




Professeur Mohamedt OUARAB O\ Bl e 5 98y

Ex Chef de service de Traumato - Orthopédie ’ Juolibly plas)) dolyor puudy F2lw udd)

CHU Ibn Rochd Casablanca ; slandl Sl ady &l
Traumato - Orthopédie Jolibly plast) dolye § Jlas]
Chirurgie Prothétique - Chirurgie de la Main Al dolyo - deg o)) dolyol
Chirurgie des Nerfs Périphériques - Microchirurgie & ,aod) dolyodl - Adyhall lasY) dxly

Casablanca, le : 1 9 082 0

Facture

NOM ET PRENOM : EL HABCHI FATNA
MEDECIN : Pr OUARAB MOHAMED

ACTE : RADIO

TOTAL : 250,00 DHS
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