RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIB‘E’EOUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJET

" )

itions générales : ;
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme 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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & 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 &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
pladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre 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

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

aractére personnel
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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P

Lien de parenté :

Nature de la maladie :....

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiqdenle§ renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur l'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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\hllu lire attentivement cette notice avant de P
c, médicament est une qnmllné d'automédication qui
d'un

Sitor l..phuﬂ:!:mann.ndcﬁl
douleur, s'ils §'aggravent ou si de nouveaux sympidmes
votre pharmacien ou de votre médecin
Gardez cette notice, vous pourricz avoir besoin de la relire
Si vous aver besoin de plus d'informations ou de conscils, adresser-vous d vowre

pharmacien.
Tenir bors de la portée et de 1a vue des enfants.

Dans cette notice:

1. Qu'est-ce que PMAIM)LmumwummnmmmuduM‘
2 Quelles saat les informations 4 connaitre avant de preadre PANADOL 500 mg, comprimé
pelliculé sécable *

3. Comment prendre PANADOL 500 mg, mmprmnpenmumr

4. Quels sont les cffets indésirables

5. Camment conserver PANADOL 500 mg, comprimé pelliculé sécable 7

6. Informations supplémentaires

1. Qu'est-ce que Panadol $00 mg, comprimé pelliculé sécable et dans quels cas est-il utilisé 7

= Ce médicament est m(whmhuwwm(wmhﬁmi

* Ce médicament contient

Tla-mamanﬂ:MMmemmnumam éate grippaux, douleurs

dentaires, courbatures, régles douloureuses.

Cette présentation est réservée & 'adulte ot i |"enfiunt & partir de 27 kg (4 partir d'environ § ans)

lire attentivement la rubrique 3 « Comment prendre PANADOL 500 mg, comprimé pelliculé

wu.ble».,w,m Pmmumhmmmmﬁmdmdm
1 & votre médecin ou & votre pharmacien

2. Quelles. intor i prendre PANADOL 500 mg, comprimé
pelliculé sécable ?
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas sufvants

En cas de doute, il est indispensable de demander 'avis de votre médecin ou de votre
pharmacien.

Faites attention avec PANADOL 500 mg, comprimé pelliculé sécable:

[ N Y .~ -

* a
un intervalle de 4 heures au minimum entre les

des remy (insuffisance rénale !hﬂn)AI-mdmvmmnpcém
I la dosc totale par jour ne doit pas dépasser 6 comprimeés (3 g).

Mmﬂm“m”mwwnmﬁpug]ypummla

Y e k.
50 pagde .
chronique
& chronique

bon
DOUTE, DEMANDEZ CONSEIL A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
N »

Mode et voic d'administration
Voic ofle.

Les comprimés 51 besomn, aprés les avorr cassés en deux, sont & avaler tels quels avec une boisson

(par exemple eau, lait, jus de fruit)
hm&mﬂkl&ulzeﬂmnmm:hﬂlmfnn-vamwulpeuuuls&
traven et 5" étouffer. Unliser unc autre forme.

De plus, si votre enfant préscate une fiévre supéricure & 38.5°C, vous pouvez améliorer |'efficacité
du trantement médicamenteux par les mesures suivanies
- découvrez votre enfant

- faites-le bore —_—— e
- e laissez pas votre cnfant dans un endroit trop chaud
o i Inquelle le doit étre

m::-lemn fies doivent dwe réguliérement ¥ -

@ vent expacées, y la nuit,

oo " compris la nuit, do_préference
Mlnuu:lhdmmlmwu4mmwn

En cas de maladic grave des reins (insuffisance rénale sévire), les prises seront espacées
de § heures minimum.

Szm.\ezpmpima:h\h.l\lmiwm comprimé pelliculé sécable que vous n'sunez dit
En cin de surdosage ou d‘intoxication accidentelle, prévenis en urgence un médecin:

4. Quels sont les effets indésirables éventucls 7
Commne tous les médicaments, PANADOL 500 mg, compeimé pelliculé sécable est susceptible
d'avoir des effets indésimbles, bien que tout le mnymnp.:u‘n o
Commne tout produt actif, cc médicament peut, chez certaines personnes, cotramer des effets plus
‘ou moins génanis;
-Dans cortains cas rases, il est possible que survienne une éruption ou une rougeur cutanée ou une
m:.dlmw:pﬂuvmgmfem:pnmhmyﬂﬂem:mdumgnd\lmmwlm
malaise brutal avec chute de Ia pression
mmuﬁﬂcm:ﬁupﬂmwtm du paracétamel,
nécessitant un contrdle du bilan sanguin ont
m&.n?mmu_tf—l du foie, taux 1 macmmz




NITANEVRIL FORT 100 mg,

1. DENOMINATISN DU MEDIGAMENT
:grc.}]nevmuom 100 mg, Comprimé paliiculé, boite de 30.

&mﬁmmmmmm da prandre
Vous.
foute autra question, si

el qt en (s) active (s)

g:runmapnu
Empbnu Nnidondlm meﬂydmlc:smdn
: Dioxyde de fitane ;
qwmwlrviné

3. CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE OU LE TYPE D‘ACTWI"I'E
Mnlﬂhémquu (A : appareil digestif et métabolisme).

4. INDICATIONS THERAPEUTIQUES

- traitement du béri-béri.

- prophylaxie des états de carence mmnmedul!ur- diminution des
alimentaires ex restrictits

emple : malabsorption,
uppnmmln mmhun parentérale), en
du groupe b.

' Mmmwenule
utIIMe 4 forte dose, dans cerains doul
5. POSOLOGIE
- Mode et voles d'administration ;
- Durée du traitement ;

2 ‘ N mr%lmh E-E;u la\ra‘;ts GONW:MER STRICTEMENT A
IDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.

l.CON'I'ﬂE IIDICA'I'IONS
MOUEJS PAS UTILISER CE

) CAS MEDICAMENT
GOWMNEDDHPASETREUWSEMHWMM
olérance connue & la vitamine B

administrer aux enfants de mol
EN CFT?E DOUTE, IL E'ST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS
DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
7. EFFETS INDESIRABLES

SN:E% A DEMANDER L'AVIS DE vomEuEDEcwou
vom F’HAR!MCJENETAS‘IGNALER!UUT

\ ) s 3

s | ¥ 0 Al
% T |1 Bu gabm de
= W Tendcss
vl R ER L'AVIS DE
EXC

2 Q

Pail 2 au fructose.
EN e ER L'AVIS DE
VO1_____ ECIN OU DE VU1 AE FrAKMAG e
9. INTERACTIONS L

- Interactions avec d’lulru

médicaments ;
- Interactions avec les allments et les bolssons ;!
- Interactions avec les produits de phﬂnthi(lpil ou thérapie
alternatives.

AFIN DEVITER DEVENTUELLES

L FM SJGNALEFI SYSTEMATIQUEMENT TOUT
AUTRE IRS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
PHARMACIEN.

10, UTILISATIONS EN CAS DE GROSSESSE ET D'ALLAITEMENT
Par mesure de précaution, il est préférable de ne pas utiliser ce

Allatement : ce médicament est & éviler pendant 'allaitement.

DUNE FACON GENERALE, fL CONVIENTAU COURS DE LA
GROSSESSE OU DE L'ALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER

L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VDTRE PHARMACIEN AVANT

DUTILISER UN MEDICAMENT.

11. LES EFFETS POSSIBLES DU TRAITEMENT SUR LA CAPACITE

A CONDUIRE UN VEHICULE OU A UTILISER CERTAINES

MACHI!

Sans objet,

us‘rum ET CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE

Sans objet,

1&g§§lDUTEATEJIH ENCAS D'OMISSION D'UNE OU PLUSIEURS

Sans objet,
14. MENTION, S| NECESSAIRE, D'UN RISQUE DE SYNDROME DE
SEVRAGE

E de p et de

- de i

- Tenir hors de |a portée des enfants

- Ne pas uﬂlhvuishmupﬁmmﬂn urant sur la boite
~Numd-dmnduhhrlem quant celui-ci n'est pas le titulaire de

I'AMM au

Sans abjet

- Nom et adresse de I'EPI Titulaire de I'AMM au Maroc
SYNTHEMEDIC

20-22, Rue Zoubeir Ibnou Al Aouam

Roches Noies

20300 Casablanca

Maroc

-la dermiére date & laquelle cette notice & &té approuvée est le : 0872015

352125-06



