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PARACETAMOL ET CODEINE

Praric

comprimé sc::}\

-15.62 mg
rimé.

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
COMPOSITION

Paracétamol. e
Phosphate de codeine hémihydrat
(Quantité correspondant  codeine base) %
Excipients : gélatine, acide stéarique, amidon de pomm,

¢ terre, povidone, pour un comp

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé sécable - boite de 16.

CLASSE PllAI{MA(.'O-THI‘.'RAPEUTIQUE
ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N.Systéme nerveux central)
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== DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Traitement chez I'adulte des douleurs d'intensité modérée a Intense, qui ne sont pas soulagées par

T'aspirine ou le paracétamol utilisé seul.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans le

- allergie connue au paracétamol ou A la codeine

- maladie grave du foie,

- chez I'asthmatique,

- en cas d'insuffisance respiratoire,

- allaitement Qf\l,
Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT .1? \'11 o 40 avis contraire de votre
médecin avec des médicaments contenant de lo” v a7 q';) 4phine ou de la pentazocine.
ENCAS DE DOUTE, IL EST INDISPENS A’ . © f, AVISDE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN. QQ & &

) -
MISES EN GARDE SPECIALES q‘" 0‘\

En cas de maladie chronique (au Ir
d'expectoration, en cas de maladie d*
avis médical est indispensable, Ne '
de dépendance.

s ou des poumons s'accompagnant
«€nale ainsi que chez les sujets dgés, un
atde fagon prolongée en raison du risque

PRECAUTION D'EMPLOI

La prise de boissons alcoolisées durant le traitem.
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMAN
VOTRE PHARMACIEN,

- déconseillée.
DER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE

INTERACTIONS MEDICAMEN
AFIN D'EVITER D'EVENTU!
Notamment avec la bupréno
SYSTEMATIQUEMENT TO
VOTRE PHARMACIEN,

Ce médicament contient du paracétamol

TEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
ELLES INTERACTIONS ENTRE PL USIEURS
rphine, la nalbuphine

UT AUTRE TRAITEME

MEDICAMENTS,
ou la pentazocine, IL FAUT SIGNALER
NT EN COURS A VOTRE MEDECIN oua

Ne les associez pas afin de ne pas dépass

il

er les doses maximales conseillées (cf. posologie)

(il

et de la codeine. D'autres médicaments en contiennent.
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Décompte de Remboursement

Maladie-Maternite

CONTRACTANTE : FIRST REST / 11978 / CONTRAT N°: 9165 60 / 279000
INTERNATIONAL MC 20

NOM DE L'ASSURE : DIRAI KHALID CERTIFICAT N°: 1945484 MATRICULE: 90004

BENEFICIAIRE : DIRAI KHALID DATE DE LA DECLARATION : 08/01/2024

DECLARATION N°: 19459492 / DATE DE REMBOURSEMENT : 30/01/2024

VOUS AVEZ REMB. BASE DE * MONTANT DE
NATURE DES PRESTATIONS PAYE  |ASSUREUR DE BASE COEFF. | REMB. REMB.

5 Consultation specialiste 300.00 300.00 85.00% 255.00

IQ Pratique medicale courante 400.00 400.00 IBS.OO% 340.00

|1 5 Pharmacie 249.40 249.40 '85.00% 138.04
TOTAUX 949.40 949.40 733.04

OBSERVATIONS :

* La cotation de l'acte effectué selon la Nomenclature Générale des Actes Professionnels



