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

-

nditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
S0ins.
\armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
idiologie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sant & joindre 2 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 & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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 2 la feuille de soins pour toute deme}hde de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit 8tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

VIUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques 4 I'égard du traitement des données
sractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdelish - G2éme 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 1B - www.mupras.com
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VEULIES ConStiier volre médecin §1 unc des miscs en garde mentionnées

ci-dessus est d"application pour vous, ou si elle I'a é8 par le passé.

Utilisation de Panadol Extra en association avee d'autres médicaments

Vewillez informer votre médecin ou votre pharmacien si vous prencz d'autres

mm;nmcnu ou si vous en avez pris récemment, méme 3'il s'agit de
obtenus sans ord

* L'administration de charbon actif diminue |"absorption du paracétamol en cas

de surdosage.

* Les inducteurs d'enzyme hépatiques (comme les barbituriques, ks diphantoine)

«t I'alcool peuvent augmenter le risque d'un éventuel effet toxique pour lc foie.

* Co médicament peut &re utilisé en méme temps que les anticongulants

Toutefois, In prise de paracétamol pendant une période prolongée peut accroitre

le risque de saignements. Dans ce \:n. le contrile régulier du Rapport normalisé

1 (INR) est
* Ce médicament peut &tre utilisé en méme temps que les antiépileptiques,

* L'absorp du I peut s'il est associé au
mem:lngsnmnie et diminuer 5"il est associé & la cholest
I de

de la caféine (p. ex thé, café ¢
prenant ce médicament. Ung §
troubles du sommeil, des .,

S0IR DUREE

Posologie
Adultes et enfants de plus dc 12 ans:
-1a2 és pelliculés par fois, 6 comprimés pelliculés par jour

* Ne dépasscr pas 6 comprimeés pelliculés par jour.
* Respectez une intervalle de 4 heures au moins entre deux prises

Panadol Extra:
Paracétamol des
Affections hématologiques et du mmm I)mah-nqn: effets
* Thrombocytopénie, [ P emolytique, M Tt
Aﬂ‘«u-mn du systéme urn:uuuwrr
réactions hyper cutané urticaire, éme),

angio- Mdérm: ct Syndrome de Stevens Johnson, Oedéme laryngé, Syndrome de
Lyell.

Affections resp ires, th ct médi I

+ Bronchospasme chez Im ;nuems sensibles & l'aspirine et autres AINS.
Affections gastro-intestinales :
» Fonction troublé !

Affections de |s peau of du tissu sous-cutané

* De trés rare cas de réactions cutanées sévéres ont M1¢ signalés

Caféine

Affections du systéme nerveux

* Nervosité, Vertige

Lorsque e schéma &'adm: -cafgine st associé

iaaagpomahmenmmmu!ax cette dosc totale plus dlevée de caféine peut

augmenter le risque deffcts indésirables liés & la caféine comme I'insomnic, la

nervosité, I'anxiété, 1'irritabilité, des maux de téte, des troubles gastro—intesti-

naux et des palpitations

8i vous resscnicz un des effets indésirables mentionnés comme grave ou si vous
¢ des effets noa &s dans cette notice, veuillez en

informer votre médecin ou votre pharmacicn

5. Comment conserver le Panadol Extra

= Tenir hors de la portée et de la vue des enfants,

~ A conserver d une température ne dépassant pas 25°C.

Date de pére

N'utilisez plus le Panadol Extra aprés la dste de péremption figurant sur
I"emballage.

6. lnformations supplémentaires,
Que contient Panadol Extra
- Les substances actives sont le paracétamol et la caféine.
= Excipients : quantité pour un comprimé.
Qu’est ce que Panadol Extra et contenu de I'emballage extérieur
Panadol Extra s¢ présente sous forme de comprimés pelliculés sécables. Panadol
Extra est emballé dans des plagueties thermoformées. Une bolte contient 20
comprimés pelliculés sécables.
GlaxoSmithKline Maroc § A -Ain El Aouda, Région de Rabat.
Panadol® Extra est une marque déposée des sociéiés du Groupe GlaxoSmith-
Kline
Infi médicale ‘GlaxoSmithKline Maroc, 42-44 Angle Boulevard Rachidi

* Ne pas utiliser de maniére concomitante avec d'sutres
du parscétamol
= Ne pas dépasser la dose indiguée.
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