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

Conditions générales :

- Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre 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 a 3 mois a compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux !
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

4 En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
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
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Radiologie et Biologie :

. 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 dl'_
la mutuelle
Optique :
|
» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la Teuille de soins |
Rééducation : : |
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances d?’
rééducations |
L 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, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es{
obligatoire avant le début de traitement. ‘
. La facture doit &tre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement
-

|

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires f
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!
J

maois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o]

Prise en charge ec @mupras.com
pec@mup

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée
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CETAMYL i
P &
Formes orales
Comprimés sécables boite de 20
Comprimés effervescents boite de 16
Poudre pour suspension buvable en sachets bolte de12

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament car elle contient des
informations importantes pour vous.

Vous devez toujours prendre cs médicament en suivant scrupuleusement les informations fournies dans cette
notice ou par votre médecin ou votre pharmacien

-Gardez cette notice, vous pourriez avoir basoin de la relire

-Adressez vous a volre pharmacien pour tout conseil ou information

Si vous ressentez lun des effets indésirables, parlez-en & votra médecin ou A votre pharmacien si vous
remargu effet indésirable non mentionné dans cette notice.

Vous devez vous adresser & voire médecin si vous ne ressentez aucune ameélioration ou si vous vous sentez
moins bien aprés 3 jours en cas de fidvre ou 5 jours en cas de douleurs.

Que contient cette notice :

1 QU'EST-CE QUE CETAMYL® 500 mg . ET DINS QUELS CAS EST-IL UTILISE
QUELLES SONT LES INFOI TIONS col AVANT DE PRENDRE

ETAMYI.. na.
3. COMMENT PRI DRECEYAH&
4. QUELS SONT

5. COMMENT CONSERV

6. INFORHATIONS SUPPI MEﬁTAIRES.

"&5 EVENTUELS ?

1, Qu'esice o%us- CETAMYL 500 mg ® et dans quel cas est-il utilisé

?

CETAMYL 5 img"® 4 base de paracetamol est un ant; ue (calme la douleur) et un antipyrétique (fait baisser la
ﬁev ).

CETAMYL 500mg® n'exerce aucune action agressive au niveau de la muqueuse gastrique et peut dtre utilisé chez
ies ulchreux.
CETAMYL 500mg® est indiqué dans le traitement symptomatique des douleurs d'intensité légére &4 modérée
etiou des états fébriles.
2 Quelles sont les informations 4 connaitre avant de prendre CETAMYL 500mg*
Liste des informations nécessaires avant la prise du medicament
Ne prenez jamais CETAMYL :rOOmg en cas de
- Allergie au paracétamol ou & 'un des autres composants.
- Insuffisance heé eliulaire ou die grave du foie.
Faites attention, CETAMYL 500mg® compnimés est contre indiqué chez I'enfant de moins de & ans, en raison du
risque de fausse-routs
En raison da o




