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n 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es - .
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Adresses Mails utiles

o] Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Py 400,00 mg
Pho. 20,00 mg
(Quan,, 15,62 mg

Excipients : gélatine, acide slé.mqne ﬂmdﬂn de pomme de terre, povidone, pour un comprimé.

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé sécable - boite de 16.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N. Systéme nerveux central)

3 DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
m Traitement chez I'adulte des douleurs d'intensité modérée a intense, qui ne sont pas soulagées par
I"aspirine ou le paracétamol utilisé seul.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- allergie connue au paracétamol ou & la codeine,

- maladie grave du foie,

- chez I'asthmatique,

- en cas d'insuffisance respiratoire,

- allaitement.

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre
decin avec des médi de la buprénorphine, de la nalbuphine ou de la p

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L’ AVIS DE VO’I'RE MEDECIN

OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de maladie chronique (au long cours) des ou des p "
d’expectoration, en cas de maladie du foic ou d'insuffisance rénale ainsi que chez les sn;:ts dgés, illl avis
médical est indispensable. Ne pas utiliser ce i de fagon prolongée en raison du risque de
dépendance.

PRECAUTION D‘EMPLOI

La prise de boi: lisées durant le trai est dé illée.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L’AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN,

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN D'EVITER D’'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
avec la b hi la buphi ou la ine, IL FAUT SIGNALER

SYS’I‘EM.A'HQUEMENT TOUT AUTRE TRA]TEMEP"I’ EN CUURS A VOTRE MEDECIN OU A

VOTRE PHARMACIEN.

Ce médicament contient du paracétamol et de la codéine. D' autres médicaments en contiennent.
Ne les associez pas afin de ne pas dépasser les doses maximales conseillées (cf. posologic).




