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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé & 'achérent doit étre diment renseigné

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

» La validité de la feuille de soins est limitée a4 3 mois 3 compter de la premiére consultation

- Uentente 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

®  £ncas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est a joindre a la feuille d4
s0ins,

Pharmacie :

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

L]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiclogie et Biologie :

®  La facture ainsi gu'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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

- LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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 2 joindre a la feuille de soins

Dentaire : .

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, ('accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obfigatoire avant le début de traitement.

" La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  la déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. )
~

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

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la 10i n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnéed
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Docteur Samia NEJJAR

Diplémée de la faculté de Médecine de Casablanca
Ancienne interne des Hépitaux de Paris
(Hétel Dieu de Paris) B

o 4%— .
Spécialiste en Endocrinologie, Diabétologie
Maladies Métaboliques et Nutrition

Diabéte « Goitre - Obésité . Hypertensien artérielle
Cholestérol « Stérilité « Trouble de croissance et de

puberté « Pathologie surrénalienna & hypophysaire
« Pose de Pompe & Insuine -
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IDENTIFICATION DU MEDICAME? e -

COMPOSITION ‘ Lk L% ¥:5:%
Paracétamol. 4 mg
Phosphate de c mg

eine M 0
(Quantité correspondant & codeine hnse) \ 32 mg
Excipients : gélatine, acide stéarique, amido, y 4

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé sécable - bofte de 16.

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

= DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT —

Traitement chez l'adulte des douleurs d'intensité modérée A intense, qui ne sont pas soulagées par ™=
l'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 l'asthmatique,

- en cas d'insuffisance respiratoire,

- allaitement.

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf dVlS contraire de votre
médecin avec des médicaments contenant de la buprénorphine, de la nalb u de la

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de maladie chronique (au long cours) des bronches ou des poumons s'accompagnant
d'expectoration, en cas de maladie du foie ou d'insuffisance rénale ainsi que chez les sujets dgés, un
avis médical est indispensable. Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison du risque
de dépendance.

PRECAUTION D' EMI’DOI

La prise de b alcooli durant le trai est d 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,
Notamment avec la buprénorphine, la nalbuphine ou la pentazocine, IL FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A
VOTRE PHARMACIEN.

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




