RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
[IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :

le cadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigné.

le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
5 validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 8 compter de |a premiére consultation.

‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
Ixtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, 'prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident.est & joindre 3 la feuille de

e
acie :
vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
ur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
logie et Biologie :
facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
intes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
mutuelle.
e :
‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
cation :
‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
éducations.
ur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. '
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
_a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
_a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

iie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
_a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Mois.
J
I
Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
“rise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
stére personnel.

AAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Guartier 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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MUPRAS Déclaration de Maladie
& & Actions Soalcs Ne M21- 081216

de Royal Air Maroc

4

Cadre réservé au Médecin =
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. 7 Sranranmamasansanann S
Nom'egt prénoini du malade’ .asnammmmnmmamtamasnmmennm s e Agei.....oool
Lien de parenté : () Lurméme ) Conjoint O Enfant

En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSLANCES | ...........ccccceereeeieriirasesieesssessessasesioseneeessmeesnenssns

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

J
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait .. e - —— . AT
Signature de I'adhérent(e) ;...




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

Conditions générales :
Le cadre réservé 4 adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation.

"  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

td En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
soins.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances,

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

o La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes A '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 |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

"  U'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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre 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 :

"  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

J

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com

=]

Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéey

& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000

6éme

Tél

Etage Angle Rue Moh

0S5 22 20 45 45 [LG) -

amed Fakir ot Rue Allal Bern

0522227818 -

Abdellah - Quartier de I'Horloge

Fax WWW. mupras.com

-’

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N® w21-659570

O Autres

n

Maladie Upentaire 0 Optique

Cadre rése a (e)
Matricule ;- €.§ ‘%fﬂ)

O Actif Kfensmnng_('e)
Nom & Prénom : /\4 LﬂL« l. ‘_

K- s i

Date de naissance :-

A/oz st LAKIZlM/FTL tzu,,,z.J'/\/v»lg
Ara.cha’ 'K/ Lo

WP S § L9 Y o

Cadre réservé au Médecin W

Cachet du médecin : £

Date de consultation s/{O Ve O 4 /ogaj
Nom et prénom du malade : j:.ﬂ'\ﬁ, L’\

Lien de parenteé :

- Age: Y
O

O enfant

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentie! a I'attention du
médecin consell de la Mutuelle.

/

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris issafce tt la claus, felz ive a la pr jon des donne sonne!l

Fait 3 - Ow?) 9= E. /ﬁ* il 47/
Slgnature de l'adhérent(e) :-

Déc!aratlon de maladle NO W21-659570

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule :- 0 6-’:]_ 3 .....

Nom de I'adhérent(e) : LM
Total des frais engagés :

Date de dépﬁj' IM l /2’ /_J

Coupon a conserver par 'adhérent(e).

-




RELEVE DES FRAISETHONORAIRES Q‘*

Natures des
Actes

Nombre et

Montant detaillé
des Honoraires

Cachet et sugnar.ure d q\wdwﬁl

" ANALYSES - RADIOGRAPHIES

TR 1R B o }
L e e A

Cachet et signaurr'; du Dats Designation des Montant
Labaratoire et du Radiologue - Caefficients des Honoraires
......................... i
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF

Le praucien est prie de préciser la dent traitee, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Nature des
Soins

Dents
Traitees

Ceefficient

we: LI LT LT

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Creation, remont, adjonction)

Foncuonnel, Therapeutique, necessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

L

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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VITAMINE C® GALENs-—tmetB . gcsscsc comarciescorco s misac o ramcin

Acide ascorbiqu: o mesure de précaullon, st préférable dévier usaton
Comprimé effervescent, Boite de 1y E I Pasaant cum”::u T —— ar—
Veuillez lire attentivement cette notice VlTAMIN C19 @antes sur mahvﬂﬂmmcd\ezlos
car elle contient des ti e de 20 mmm d'e'ﬂﬂ i Par ilest d'éviter l'utilisation
Vous devez ce médicament en su >* pendant l'allaitement

toujours prendre
les informations fournies dans cette nolice ou par v

18000

moins bien aprés 1 mois de traitement
Que contient cette notice :
1. QUEST.CE QUE VITAMINE C*, ET DANS QUELS CAS

Si votre médecin vous nmmné(e)dmu intolérance & certains sucres,

mmadnz-lemﬂdaprmdm médicament.

Ne VTTAMINEC’

‘s‘pmmzmhlm (hyp a la sub: active ou & T'un des
contenus dans ce i

* Si vous rénale sévére (défaillance grave des

+ Si vous L des calculs rénaux,

présentez ou avez présents
» Si vous avez des calculs d'oxalate de calcium (hyperaxalurie),
-Slmwﬂuimdeﬁm

e Lo o phartatson avark o pranis VITAMNE CS.

. Ca médicament contient du sodium {composant principal du sel de
cuisine/table) A prendre en compte chez les patients contrdlant leur apport
alimentaire en sodium.
+ L'utilisation de ce est déconseillée chez les palients présentant
une intolérance au fructose, un syndrome de malabsorption du glucose et du
ou un déficit en héréditaires rares).
« Si votre fatigue s'accroit ou persiste aprés 1 mois de traitement ou si elle
s'accompagne de manifestations T'avis de votre médecin
ou de votre l
« En raison d'un effet t stimulant, il est souhaitable de ne pas
prumhmmc de journée.

* Prendre en compte les apports en vitamines et minéraux issus d'autres
sources, comme les mmmmm et les compléments

(risque
-uwm-mcﬂwmrwmduwwmw En cas
d"‘ unusu'ehmna
im Mmimnﬁoemwlummdeum

ruubpt
mcmmmmuﬂmmm:&mm

I\l\llllh\ﬂllll!\ |

iste pas de données relatives aux effels de VITAMINE C® sur
aine.

"n'a aucun efiet o0 QU‘-'" effel Wb‘a
Jhicule ou & utiliser des machines.
s A effel notoire i jaune orangé S (E110), sodium,

185 . a

hl‘nﬂldtemilwl‘amdepltndeﬁm
recommandée est uompnméparm
Mode et voie d"
orale.
ummﬁﬁoﬂmdmdwmmdoau
du traftement :
La durée du traitement est limitée & 1 mois.

vomissements.
Lammﬂmduwiqmdemﬂméud‘s&demm?e(’swmg
une surcharge en far et peut mener

t votre médecin ou

Si ces sympl PP
votre

Simnubﬂ.zdlprmmmt.‘

Ne ne pmdedmmmmhmﬂﬁqwmm
ammd-mmvmnmso Sans objet.
Saw?md‘ rum;aaumdsmmédwmldmm

Cunmmmnmm mmwmeﬁm
immwhmmmsmﬂquWNduMh

L -gn & volre médecin

Si vous pariez-en
sammammmmmm

wmmamuum

serait mentionné dans cette

;wmmm en vitamine C 6 par
} hrhqmd‘appummd‘uneanénntﬂnﬂybm(duvmn

globules rouges).
-UMmeemfamlu
notamment de

mdammﬁlnmmsangmnelumm

wvotre médecin si des tests sont
Enmmm

Voire médecin ou mummmwm
wmmammm
Ce médicament contient de la vitamine C. D'autres r s en

mmmmhmmuﬁndonepasdﬁpwum
wnuebltu

mmummﬂm

Simﬂuemhhmqnmmaﬁhzumpmmmmw

VEPI titulaire de MAROC : Laboratoires
WMWBG&LENICAN 13,G5- Zlouadsnlnh Bouskoura -20180
mnmmwtmmwmmmmarm

a été révisée : Janvier 2020
: Médicament non soumis &

4 Sans objet
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ZITHROMAX [Pfizer)

b azithromycine "
POUDRE POUR St T - COMPRIMES

COMPOSITION ET PR -
Azithromycine (DCI) dihydrate

- Comprimé 500 mg, boite de 3

- Poudre pour sachet 4 100 mg ot N*
- Poudre pour sachet & 200 mg

- Poudre pour sachet & 300 mg par vole orale, bone ue » sacners

- Poudre pour sachet & 400 mg par voie orale, boite de 3 sachets

- Poudre pour suspension buvable 200 mg/5 ml, flacon de 15 ml, 1 cuillerée mesure est égale a 5 ml équivalent & 200 mg.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
- ZITHROMAX est.un antibiotique de la classe des azalides, apparenté aux macrolides.
- ZITHROMAX est préconisé dans les infections ou surinfections bactériennes & germes sensibles.

CONTRE-INDICATIONS : .
- Antécédents d'allergie a l'azithromycine et aux macrolides.
- Insuffisance hépatique sévére.

MISE EN GARDE :

.- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison...) en cours de trai it doit étre signalée immédiatement a
votre médecin.

- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestations allergiques survenues lors de traitements par les antibiotiques
de la famille des macrolides.

- Ce médicament ne dolt pas étre utilisé chez les patients présentant une maladie hépatique.

- En I'absence de données, |'association aux dérivés de I'ergot de seigle n'est pas recommandée.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :
- Prévenir le médecin traitant en cas de :

« Insuffisance hépatique, * prise concomitante d'autres médicaments,
» antécédents allergiques, | e * grossesse,




ZITHROMAX [Pfizer)

b azithromycine "
POUDRE POUR St T - COMPRIMES

COMPOSITION ET PR -
Azithromycine (DCI) dihydrate

- Comprimé 500 mg, boite de 3

- Poudre pour sachet 4 100 mg ot N*
- Poudre pour sachet & 200 mg

- Poudre pour sachet & 300 mg par vole orale, bone ue » sacners

- Poudre pour sachet & 400 mg par voie orale, boite de 3 sachets

- Poudre pour suspension buvable 200 mg/5 ml, flacon de 15 ml, 1 cuillerée mesure est égale a 5 ml équivalent & 200 mg.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
- ZITHROMAX est.un antibiotique de la classe des azalides, apparenté aux macrolides.
- ZITHROMAX est préconisé dans les infections ou surinfections bactériennes & germes sensibles.

CONTRE-INDICATIONS : .
- Antécédents d'allergie a l'azithromycine et aux macrolides.
- Insuffisance hépatique sévére.

MISE EN GARDE :

.- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison...) en cours de trai it doit étre signalée immédiatement a
votre médecin.

- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestations allergiques survenues lors de traitements par les antibiotiques
de la famille des macrolides.

- Ce médicament ne dolt pas étre utilisé chez les patients présentant une maladie hépatique.

- En I'absence de données, |'association aux dérivés de I'ergot de seigle n'est pas recommandée.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :
- Prévenir le médecin traitant en cas de :

« Insuffisance hépatique, * prise concomitante d'autres médicaments,
» antécédents allergiques, | e * grossesse,




TOUDEX' <=2
Forme ek présentation : o p—
Sirop. Flacon de 125 ml, Flacon PER )

PPC

Composition :
Cassis feuille, mauve bleu fleur

glycérine, acide citrique), extrait .

sorbate, sodium benzoate, gommes : acacia, xanthane et thirwge.

citrique monohydrate, aspartame, ardme framboise, eau).

Propriétés :

TOUDEX® est une association synergique de mauve et de cassis (i fluid*)
bénéfiques pour les irritations de la gorge, les encombrements et
inflammations des voies respiratoires.

La mauve posséde une action pectorale, calmante, adoucissante et
émolliente.

Le cassis (i fluid) posséde une action anti-inflammatoire naturelle.

*I fluid est un procédé unique breveté grice auquel l'ensemble des
composants de la plante est précieusement préservé, pour étre restitué dans
son intégrité.

Conseils d'utilisation :

Agiter avant utilisation.

Nourrisson (a partir d'un an) : 1 cuillerée a café 2 fois/jour.
Enfant : 1 & 2 cuillerées a café 3 fois/jour.

Adulte : 1 cuillerée a soupe 3 fois/jour.

Durée d'utilisation :

Une fois le flacon entamé, il doit étre utilisé dans le mois suivant son
ouverture

Fabriqué Phytéo Laboratolres

Distribué par Rame-Pharm

Complément alimentaire n'est pas un médicament




KARDEGIC® 7160mg

Acétylsalicyl
poute pour 35 S KARDEGIC 1605

g -3 SACHETS B3

o

OFlvg

g}:g“e'?c [lﬂllmllll!fﬂﬂﬂllllm

ACETYLSALICYLATE DE DL-LYSINE 288 mg ruuanme

correspondante en acide acétylsalicylique : 160 mg).

Excipients : Glycocolle, ardme mandarine, glycyrrhizinate

d'ammonium

¢) FORME PHARMACEUTIQUE

Poudre pour solution buvable; Sachet-dose ; boite de 30.

d) CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

ANTI-THROMBOTIQUE/INHIBITEURS DE L'AGREGATION

PLAQUETTAIRE, HEPARINE EXCLUE.

2. DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
(Indications)

(e médicament contient de I'aspirine, mais ce dosage est plus

particulierement destiné au traitement de certaines affections

du coeur ou des vaisseaux, seul ou associé aux autres

traitements prescrits par votre médecin.

1l ne devra pas étre entrepris sans l'avis de celui-ai, seul juge de

I'établissement et de la conduite de ce traitement.

3. ATTENTION

a) DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
(Contre—indications)

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

* En cas d'ulcére de I'estomac ou du duodénum en évolution, »

En cas d'allergie connue a F'aspirine ou aux anti-inflammatoires

non stéroidiens (telle qu'éruption cutanée ou asthme), » En cas

de maladie hémorragique, * En cas de traitement concomitant

par le méthotrexate, ou par les anticoagulants oraux (lorsque

I'aspirine est prescrite a fortes doses (>3g/j), + En dehors

d'utilisations extrémement limitées, et qui justifient une
syrveillance spécialisée, tout médicament a base d'aspirine est
CONTRE-INDIQUE & partir du 62mie mois de la grossesse (df.
Grossesse et Allaitement)
Ce médicament NE DOIT GENERALEMNT PAS &tre utilisé sauf
avis contraire de votre médecin, en cas de : - goutte, - régles ou
saignements gynécologiques anormaux, - traitement
concomitant par les anticoagulants oraux (notamment lorsque
Iaspirine est prescrite a faibles doses) ou par I'héparine, les
uricosuriques, ou d’autres anti-inflammatoires (notamment
lorsque I'aspirine est prescrite & des doses > 3gfj) (cf. rubrique |
Interactions médicamenteuses et autres interactions).
Lallaitement est déconseillé pendant le traitement (cf
Grossesse et Allaitement).
b) PRECAUTIONS D'EMPLOI
1l est important de signaler a votre médecin certains problémes
de santé ou situations : - maladie des reins, - asthme, -
antécédent d'ulcére de l'estomac ou du duodénum, ou
d’hémorragies digestives, hypertension artérielle, - diabéte, -
port de stérilet
L'aspirine augmente les risques hémorragiques et ceci dés les
trés faibles doses et méme lorsque la prise date de plusieurs
jours. Prévenir votre médecin traitant, le chirurgien,
I'anesthésiste ou simplement votre dentiste au cas ol un geste
chirurgical, méme mineur, est envisagé.
Ce médicament ne contenant pas de sodium (sel), il peut étre
adminsstré en cas de régime désodé ou hyposodé.
¢) INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES
INTERACTIONS
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT
AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN QU A VOTRE
PHARMACIEN notamment si vous prenez des anticoagulants
oraux (notamment lorsque I'aspirine est prescrite a faibles
doses) ou un traitement par 'héparine, des uricosuriques ou
d’autres anti-inflammatoires (notamment lorsque l'aspirine est
prescrite  des doses >3g/j).



CETAMYL® 500 mg

p Paracétamol
.. Formes orales
[ a8 imés = ““ing it ds nn ,
Poud- 12
mm nlt‘hamlvnm'r . nt car elle contient des
ons im) n

Vous devez toujours prer C AMYL les informations fournies
dans cette notice ou par w
-Eglrdaz celte nuah:e VOUS | l‘w
-Adressez vous a vol
-Si vous ressanlfs':tl l|.|r‘}| ég?a‘. 30 DH votre pharmacien si vous
remarquez un effet in
-Vous devez vous adresser . I Yioration cu si vous vous
sentez moins bien aprés 3 ji 6 [

' E%lﬂ!m est-il utiiisé 7
w‘%%j% it un antalgique ?calme la douleur) et un antipyrétique (fait
baisser |a ﬂéwa
CETAM 'exerce aucune action agressive au niveau de la muqueuse gastrique et peut étre

utlllué chaz les ulcéreux.
L 500 est in iqleé dans le traitement symptomalique des douleurs d'intensité légére &
rnodérée et/ou des étals féb

Wjﬁn&hﬂnhggﬂﬂmj nm.num%e.mnnn.cmm‘].ﬁﬂmn’
ite des informations necessaires avant la prlsa du medicament
enez jamais CETAM’
- AI er&m au paracétamol ou a I un sﬁ Bu'lrﬂs r.ompusams
- Insuffisance hépatocaellulaire ou maladie grave du foie.
Faites altennun. ETAMYL 500mg® comprimés est contre indiqué chez I'enfant de moins de 6 ans, en
du risque de fausse-route.
En raison de la présence d'aspartam, CETAMYL 500mg® sachets est contre-indiqué en cas de
hénylcemnurle
ir éviter un risque de surdosa, Pc - 3
- Vénﬁsr I'absencs de paracétamol dans la composition d'autres médicaments en cas de lraitement

- Reapsdar les doses maximales recommandées.
maximales recommandées :
- Enfants de moins de 40 kg la dose totale de paracétamol ne doit pas déeasssr 80 mg/kgfj :
- Enfants de 41 kg 4 50 kg : |a dose totale de paracétamol ne doit
- Adultes et enfanls de plus de 50 kg :la dose totale maximale de paracétamol ne ol pas excéder 4 9/l
- Chez un enfant trait 'Fa gljour de paracétamal, 'association d'un autre antipyrétique n'est
Justifiée qu'en cas d'inefficacité.
- Encas de verte d'une hépatite virale aigué, il convient d'arréter le traitement.
-La poudre orale en sachet contient du saccharose. Son utilisation est déwnse\l\ée chez les patients
présenlsnl une infolérance au fructose, un syndrome de malabsorption du glucose et du galactose, ou
un déficit en sucrase/isomaltase (malad:e héréditaire rare]
primé eﬂervescanl et sachet : tenir compte de la teneur en sodium chez les patients suivant un
regkma hyposodé st
- Le comprimé 500 m? ‘contient du lactose. Son utilisation est déconseiliée chez les patients présentant
une intolerance au galactose, ou un syndrome de malabsorption du glucose ou du galactose (maladies
héréditaires rares).
- En cas d'insuffisance hépatoceliulaire légére, d' e ou de déshy 1 et chez 'adulte de
moins de 50 kg, la duse journaliére ne devra pas dépasser 3
mpri rvescents contient du mannitol, peut uer des troubles digestifs
(cllarrhaa) contiam aussi du sodium, en tenir compte chez les personnes suivant un régime pauvre en

En' r.as d insuffisance rénale séveére : lntervalle entre deux prises devra étre au minimum de 8 heuras
et la dose du ne pas d

é 500 3 g par jour, soit 6 comprimeés ou 6 sachets/jour
m
e doute, demander |'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.
CETAM'YL 500mg® est un rné?‘]liumlnl, ne pas le laisser & la portée des enfants.
Enfants et adolescents : sans ol




