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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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.

ue :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins

ucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a Ia feuille de soins.
ire :

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 &tre 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.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chranique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ctére personnel.

AS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Ang
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 “:

MUPRAS  Déclaration de Maladie
% Achionx S " * N° p19- 0025642

de Royal Air Maroc
(JMaladie (U Dentaire (JOptique (JAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) —_—

g g
Matricule :.... Lo 0 = . S s (011 = SRS

O Actif j& Pensionné(e) () AULPE et
Nom & Prénom :...... BEN\\&\ST\TAK\DA ...............................................................

Date de ﬂaissance ....................................................................................................................................

Adresse : '{’\1. D <£2£A.C4JL\ LK ]q MK.RA{:{.J«.b.K\CL&..AHCKQDC‘.L.V.\. ....................

........... A ?t A0 Zn‘/(cvkm})ga\'c’w%na,u

TOL S nmmmns s Total des frais 8ngages ;o nninmmanummis i DhsJ
Cadre réservé au Médecin —A\JW
% s \ . B
Cachet du médecin : ﬁ ) | an /
\

Date de consultation : ............. o exomsnsmany ST T— A C C U E ‘ L.
[N [aTg s W= Ao =T o TaTa o e U o F= 1= o [ I Agei......ccoceeeenn,
Lien de parenté O Luiméme (O Conjaint (O Enfant

NGEUre de 18 MEIATIE | ... ...ttt e e e et e e eh e e e ss e e et e e s nn e e e e smeaeeseeennns
En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSEANCES : ......ccccveeeeeeeeieeeeesrereeevreeeeeeernsnsesessneeeees e

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

J/

J'atteste sur 'honneur I‘exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaiss de la clause relative a la protection des donnees per%onnelles
Faita: .é CLS 2.9 WSO ... La:... C /‘2, {.}

Signature de lI'adhérent(e) :
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Analyses - Radiographies

.
— Renseignements concernant le patient ———

. . e Fordoniarnce Désignati_on Montant des honoraires Signature et cachet du laboratoire
Date de naissance Lien de parenté'avec lassyré(e) : ... ... ; | % z'pu O "j
_ : OS5 09 iy

Nature de la maladie :

’ ; 5 . N°ICE L1t 1
S'il s’agit d’un accident, en indiquer la cause : . : E—

i cop0loROm Car W OS |0 WAN ]

N° ICE 4 5. 5. N° INP 1l
Date des actes Montant détaillé Signature et cachet du médecin
médicaux des honoraires attestant le paiment des actes
0o |AY NICE L ity N°INP iy iy o

N°ICE L 11 4 e O B o | N® INP 'OQ}{LG - k‘c') ; _j_- - - o

Actes medicaux ou paramédicaux - Auxiliaires médicaux

Devis O Nombre de séances: . .. Etablile:

Facture () Nombre de séances : Etabli le

BB | BB | R T s
| | SR N - O |09

Signature et cachel du particien
N° d'autorisation d'exercer au Maroc

Montant des honoraires

B NICE L1 1 KT I N°INP |1 . . N°ICE i B NEINP | L o
xecution des ordonnances (a remplir par le Pharmacien)
ko - N”iCE___..‘ Lty i Ti N‘I_E i __:
- ‘ Py o L — == S —— i soece -
9‘7/0?/?@40} | 6%/30 | v Vi
e e NPRtg—d AzemmourSouaf\Iem' ! i
S S — m— ——""™ "Douar Lbrahme Traifia i Cadre réservé a AXA Assurance M
; Gsr_n p 06 69 25 05 44 '#3 dadre reserve a ssura aroc
f Tél 05229 a7 78 ({5 — ——— === — == —
. I 1 . __7%.%’} Médecin conseil Fiche dossier
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- C NicE L o I NINP Lo iy a
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e R i A\ irA peclaraton maladie n” ;
des actes « K » correspondant a l'intervention. m 144Uz (U
2. Les noms et prénoms de |a personne malade doivent b. La ventilation des frais annexes (anesthésie,
étre portés obligatoirement par les praticiens eux- bloc opératoire etc...) ! ".”emPl'r.paf s SociFIE contractants !
. h ibcet . i bre de i d"hospitalisati i Numéro de police [ CategOme ... - N | . S
mémes sur chaqu ise. 2 i italisation et le | ' " h
; que piece r.an‘sm . ¢. Le.nombre-de jours d'hosp Numéro du bordereau . Cachet de l'entreprise
3. Le dossier « Maladie » doit étre transmis dans les compte rendu. e e
délais contractuels de votre contrat. d. Le détail des fournitures pharmaceutiques. Numéro du sinistre ........ : L o
Matricule de I'assuré ... A YRS ?.PJQA:‘/ .......... ey
4. Les ordonnances pour traitements spéciaux doivent  10. Maternité : Le versement de I'indemnité forfaitaire e N ___
g 3 W  y : z . . { Numéro d’affiliation 8 AXA ASSUrance MAaroC . ...,
préciser la nature du traitement ainsi que le coefficient seffectue sur présentation d'un extrait d’acte de ]
y correspondant et le détail des honoraires. naissance du/des nouveau(x) né(s). —— Aremplir par assuré L& i \[\ I\ . ]
! Nom: ... 7 Prénom: .. L\ Z—L)—\m s S e s —|
5. Les factures de pharmacie et les notes de frais d'analyses  11. Accident ou traumatisme : (autre que 'accident de Q . N g
: =% _ ) y ) ) o ( e N°de C.LN (7 - 1 ’J} _Date de naissance: ...... b SOJ\U . J l‘“’ s
ou de traitements spéciaux doivent toujours étre travail) : merci de préciser les causes et circonstances = g Q‘-%
accompagnées des ordonnances du médecin traitant en mentionnant la date, I’heure et le lieu. Montant des frais eXpOSes : v Gt B
ainsi que des photocopies des résultats (des analyses
et des examens radiologiques). 12. Optique: La déclaration doit comporter la prescription Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignement portés sur la présente déclaration.
médicale, |a facture de |'opticien précisant les Je déclare avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
6. Les prospectus et les PPV (Prix Public de Vente) relatifs reférences des verres achetés.
aux médicaments doivent étre joints aux ordonnances Faitas,... M =N — D%lﬂ@ %}9
tout en veillant a contrdler les dates de péremption. 13. Confidentialité : Si la maladie revét un caractére
confidentiel, mercid'en faire préciserla nature sous pli Signature de |'assuré(e)
7. Pour proroger la garantie aux enfants agés de plus de confidentiel cacheté a I'attention du médecin conseil
21 ans, l'adhérent doit produire annuellement un de la compagnie. 1 |
certificat de scolarité correspondant a l'année " '
. o . . Donnees personnelles == - - — -
d'assurance considérée. 14. Casde grOSSESSGIVOUS devez nous le déclarer dés son Les données personnelles demandées par |'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir la souscription du présent contrat et l'exécution deT
diagncstic 'ensemble des services qui y sont rattaches. Elles sont utilisées exclusivement a cette fin par les services de I'assureur et les tiers autorisés.
8. Sile conjoint de l'adhérent ne bénéficie d’aucun régime | La durée de conservation de ces données est limitée & la durée du contrat d’a;suran(-e et a la période postérieure pendant laquelle leur conservation est
i 3 . e . . . . . . i nécessaire pour permettre a ['assureur de respecter ses obligations en fonction des délais de prescription ou en application d'autres dispositions légales.
de prévoyance, merci de le préciser sur le bulletin  15. Pour les traitements médicaux a longue dureée, la prise
' Sei FPE: P : 6 : : reccegn ok . Par ailleurs, lacommunication des informations de l'assuré/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des obligations légales et
d'adhésion et jO?l’\d re les pieces justlflcatwes. Si cela en charge est limitée & 3 mois. réglementaires qui s'imposent a l'assureur et aux tiers légalement autorisés a obtenir lesdites informations
intervient en cours de contrat, vous devez nous &
2 i 2 b 5 g i i 2 : 2 z & ;5 = L'assureur garantit notamment le respect de la loi n*09-08 relative a |a protection des personnes physiques a |'égard du traitement des données & caractére
communiquer toutes les pieces justificatives nécessaires.  16. Réclamations : Toute réclamation doit nous étre formulée g personnel. Les données sont protégées aussi bien sur support physique qu'électronique, de telle sorte que leur acces soit impossible 3 des tiers non
au plus tard dans un délai d'un (1) mois & compter de la altorses:
9. Interventions chiru rgicales : Nous fournir une facture date du dep6t du dossier maladie. g L'assureur s'assure que les personnes habilitées  traiter les données personnelles connaissent leurs obligations légales en matiére de protection de ces
L I L. données et s'y ti t
détaillée de la clinique ou de I'hépital précisant : j g e sty Tennen
k ; Les donneées 2 caractére personnel peuvent a tout moment faire |'objet d'un droit d'acces, de modification, de rectification et d'opposition auprés du
¥ Service gestion des réclamations AXA Assurance Maroc par coufrier a l'adresse : 120-122 Avenue Hassan |l - 20 000 Casablanca

| d'autres services d'assurance. Il peut s'opposer par courrier a la réception de sollicitations commerciales

De maniere expresse, |'assuré/souscripteur autorise |'assureur a utiliser ses coordonnées a des fins de prospections commerciales en vue de proposer

«conformément a la loi 09-08, vous disposez d'un droit d’accés, de rectification et d’opposition aux traitements de vos
données personnelles. Ce traitement a été autorisé par la CNDP sous le N° : A-A-343/2013».

——— Cadre réservé a AXA Assurance Maroc - —

Cachet de la cellule « bordereaux » Cachet de la cellule « traitement »

AXA Assurance Maroc : 120-122, avenue Hassan Il - Casablanca 20000 Maroc

Teléphone : 4212 (0)522 88 92 92 - Fax: +212 (0)5 22 88 51 85 - Internet - www.axa ma

Entreprise régie par la loi 17-99 portant code des assurances

SA au capital de 900 000 000 dh - RC 34221 Casablanca Patente 35502711 - IF 01085109 - |.C_E 000083794000087 - CNSS 1087255

B

N°: l Q
Nom d:ll’?ssure?:q’o Matricule: ... ﬂ% DJ’)/ A

Bénéficiaire : h.‘\iw ............ Lien de parenté ...Ln. 3 &5 a0y '
Frais exposés : "1_2»0 ...... Dh Date du dépot du dossier :/,,a, / QQ)AQ Numéro d'ordre :
N° du sinistre: ... 1 ¥ Date des soins: ../ o / o

Numéro du bordereau: ...



Dr. Abderrahim SERRHINI

Diplomé de la faculté de Médecine Amiens(France)
Chirurgien Spécialiste
Orthopédie — Traumatologie
Chirurgie de la main — Microchirurgie
Ex. chirurgien assistant des hopitaux de France
Ex. membre « S.0.S main Picardie » France

COMPTE RENDU RADIOLOGIQUE

IDENTITE : W erWj 01"5 ERF IS
EXAMEN : Wmn BQ\M-»L F 2
DATE : 05 0% 14

| Qh”g)\/b “vwb shanle 2

110, Rue Abou Abdellah Nafii(Ex. Bourbonnais) Place du Marché, en face Marché des
fleurs- Maarif- Casablanca

Tél. :0522.99.44.44 - G.S.M.:0661.13.70.03 - E-mail : serrhiniabd@hotmail.fr



m Locamed

>E : 001526686000016
:ACTURE N° :UF9092551

JEPOT GHANDI
gent commercial : NADIA

fode de réglement : CB/N°7556

yde Article| Code Désignation
TVA

51G2 2 POUCE FIX GAUCHE T2 *

K,{ﬂ]-EPT“:

: lente

Vi e ] iv

O Valids gy ooa
i

60, BOU] v
TEL G OVLEVA B

MATERIEL MEDICAL

ICE CLIENT :
INP CLIENT :

'(_Pf‘,)f\““’.u ::R 1CE

Casablanca Le, 07/09/19

MR HILAL KABBAJ

Qte P.U.TTC | Remise P.U.net. Montant TTC

TTC
1,00 | 390,00 0% | 390,00 390,00

Base Montant

2 325,00 20%

Arrétée la préa

Total HT 325,00
Total TVA 65’00
Total TTC 390,00

b Gt B p @R GiF 83271 285 0T eI FRFé@locamed.ma - www.locamed.ma

Troisccentouatre-ingt-diXBiamBo 000 DHS - CNS.S: 2445642 - R.C.: 30267 - Patente : 25103476 - . : 3315150 ,

Siege Social : 11, rue Mamounia [ex CTM] - Rabat

Siege Administratif : Angle Av. Med VI et Av. El Haouz - Rabat - Maroc .

Tél.: 0537 630807 /0537 63 26 00 - Fax : 0537 63 00 86 - ICE : 001526486000016 - infoldlocamed.ma - www.locamed.ma

ABLANCA

in: 7, rue Lahcen Arjoun [ face hpital 20 Aaill quartier des Hopitaux .

1522 8 39 89/05 2286 1683/ 05 22 843717

i 40, Boulvard Ghandi, quartier Essalam Tél: 05229420 £3/05228622 22

mima: 627, rue Goulrmima Casa-Anfa | 3 proxmité hépital My Youssef] Tél- 05222020 928/0522202104
taux: 46, rue des hopitaux Tél: 0522476370/0522474830

MARRAKECH Avenue, Yaacoub el Mansour N°

Zaers: Angle Av. Moharmed V1 et AvEL Haouz Tél : 0537 63 2728/0537632605
Mamounia: 11, rue Marmounia, [ex CTM] centre wille Tel : 0537704040 /0537700077
2 Résidence Ahlam Guéliz {prés de centre Américain] Tél: 05 24 431500 (0524431430

6, résidence Saghinia2, Av. Sidi Moharned Ben Abdellah Quartier Iberia . Tanger Tél - 0539 335540/ 0539 37 23 67

Angle Au des FAR et rue Ahmed Chbihi len face de central banque chaabi] Tél : 05356251 62/0535 625161
Angle Avenue Ahrmed Dior et Avenue Moulay Abderrahmane Tel: 05373674 28/0537 317475
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Réf. :P10 1006

Quittance de remboursement
Maladie-Maternité

Société :

Contrat n° :

N° d'affiliation :
Matricule société :
Assuré :
Bénéficiaire :

F 2 > B d
Nature des prestations Hepenca fonses ik i

en dh remboursement

N° de sinistre :
N° dossier :

Date de survenance :
Date de traitement :
Date de remboursement :

Remboursement Remboursement
autre Cie AXA

Total

Observations :

Informations :

AXA Assurance Maroc : 120-122, Avenue Hassan Il - Casablanca 20000 - Maroc
Téléphone : +212 (0) 522 88 92 92 - Fax : +212 (0) 5 22 88 91 88 - internet : www.axa.ma
Entreprise régie par la loi n° 17-99 portant code des assurances

S.A. au capital de 900 000 000,00 dh - R.C. 34221 Casablanca - Patente 35502711 - |.F. 01085109 - C.N.S.S. 1087255 - ICE 000083794000087




OF:FAR 2022
Kétoprofene :
Gel.Tube de 30 et 60g FY:52 DH 80

- PO S
Lisez attentiveiment Vintégralité de cette notice avant de prendre ce médicament. s Sy

Elle contient des informations importantes sur votre traitement. Si vous avez d'aufres questions, si vous avez un doute, demandet
plus d'informations & voire médecin ou & votre pharmacien. Ce médicament vous a €1€ personnetlement prescrit. Ne le donnez
Jjamais & quelqu'un d'auire. méme en cas de sympromes identiques, car cela pourrait lui éfre nocif. Gardez cefte notice, vous
pourriez avoir besoin de la relire.

[DENTIFICATION DU MEDICAMENT
Composition

Kétoproftne ...
Excipients q.5.p. .- e .. 1008
{carbomeéres, éthanol uile essentielle de lavandin, thanolamine, eau purifiée).

Forme et présentation
Tube de 30 g et de 60g
Classe pharmaco-thérapeutique
Anti-inflammatoire non stéroidien en topique (M : Muscle et Squelette)
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Ce médicament contient un anti-inflammatoire non stéroidien . Je kétoprofene. I est indiqué, chez \'adulte (plus de 15 ans), et de
courte durée :
« des poussées d” arthrose des petites articulations,
+ des tendinites,
« des traumalismes de type entorse bénigne (foulure), contusion,
« des lombalgies,
« des réactions inflammatoires des veines consécutives & une sclérose de varices.
ATTENTION!
DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants ©
« b partir du 6™ mois de la grossesse,
« antécédent d’asthme 3 ce médicament ou 3 un médicament apparenté, notamment AUTes anti-inflammatoires non
stéroidiens, aspirine,
+ antécédent d'allergie cutanée au kétoproféne ou 2 I'acide tiaprofénique, au fénofibrate (médicament destiné A baisser le taux
de cholestérel), A un produit
solaire ou au parfum,
+ antécédent d'allergie  I'un des excipients,
» sur peau lésée, quelle que soit la lésion: Iésions suintantes, ec2éma, 1ésion infectée, briilure ou plaie.
+ Arrétez immédiatement le traitement par KETUM 2,5%, gel, si vous développez une réaction cutanée aprés la
pplication de produits le
Toctocryléne (loctocryléne estun excipient contenu dans plusieurs produits de cosmétique et d'hygitne tels que les
shampoings, Aprés-rasages, gels douche,

ccbmes, rouges A levres, crémes anti-Age, quillants, laques pour b afin d'éviter sa photedégradation.
Pendant le traitement et les deux semaines suivant I'arrét, ne pas s"exposer au soleil (méme voil€), ni aux UVA.
Mises en garde spéciales

(Ce médicament est réservé A I'adulte (plus de 15 ans), en I'absence de données chez |'enfant.
Lexposition au soleil (méme voil€) ou aux UVA des zones en contact avec le gel peut provoquer des réactions cutanées plus ou
moins sévires dites de photosensibilisation.
Aussi, il est nécessaire :
1. de protéger les zones traitées par le port d'un vétement durant toute la durée du trailement el les deux semaines suivant
son arrél.
2. de procéder A un lavage soigneux et prolongé des mains apres chaque utilisation du gel afin d'éviter tout contact
involontaire avec des zones susceptibles
d'&tre exposées au soleil.

En cas d’apparition d'une réaction anormale de la peau pendant le trai it - arréter i i tle tr
votre médecin.
Respecter les conseils J'utilisation :
« ne jamais appliquer une dose supérieure & celle qui est recommandée (CE. rubrique Posologie), ne pas appliquer sur une
surface étendue du corps, respecter

\a fréquence et la durée de traitement préconisées par votre médecin.
Précautions d'emploi

t et avertir




ANDOL®1000 mg

Comprimés "
Effervescents Paracétamol

Veuillez lire aftentivement I'intégralté de cette notice avant da‘
‘p'er»dre ce medicament

- Gardez cefte notice, vous pourriez avolr besain de la relire
- Si vous avez toute autre question, si.vous avez un doute,
demandez plus dinformations & votre médecin ou & volre
pl‘ralmac:en. 7

- Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le
donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de symptomes
\uenuuues cela pourrait lui &tre nocif.

Sl J'un des effets Indésirables devient. grave: ou si vous
remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette notice,
parfez-en & volre médecin ou & votre pharmacien.

FUNME FNARMACEUTIOUE

forme

S0US ge compr

comprimé effervescent contient

Q.5.p 1 comprimé efervescent

bicarbonate de sodium

dmn a'myme Povidone k. 32
1ifg

anhydre

Exclpmntsa eﬂelnulmre Sodi
CLASSE PARMACO- THERAPEUTIDUE

ament est ¢

orbitol, Aspartam

(e méd:

Indications :
e

lte et & I'enfant dent le p
15 ans) (cf. Pos

amelioration ou s vous
ours, en cas de figvre ou 5 jours e
CONTRE-INDICATIONS :

Ne prenaz jamais ANDOL 1000 mg, comprime ef
les cas sulvants

moing bien aprés
as de douleur.

fervescent dans

amol ou aux aytres

maladie grave \1U foie,

(maladie hereditaire dépistée 4 la
naissance), en raison de la présence d'aspartam
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER

AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN
MISEb EN GARDE ET PRECAUTIDNS D’EMPLOI:

ttention avec ANDOL 1000 mg, comprimé effervescent

Mises en garde spéciales
En cas de "unla:.mz ou g

[Jl & erreur d'une dose lrop

Ce me marnenl contient  du 'paracetamm, D'autres
médicaments en contiennent. Ne les assuciez_ pas, afin de ne
pas dépasser |a dose quatidienne recommandée (cf. Posologie)
Précautions particuliéres

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la liévre plus de 3 jours

e ——— . . — T

ANDOL

saasceranon

Comprimé sifervescent

II'ILL.IEaﬂlcﬂ
les pati
I3

s@rance
rendre ce médicament
sorbitol. Son utilisation est
esentant une infolérance au

lmuose maladie heréditaire rare)

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE
VOTRE MEDECIN QU DE VOTRE PHARMACIEN
INTERACTION MEDICAMENTEUSES ET AUTRES FORMES
D'INTERACTIONS :
Autres médicaments et ANDOL 1g, comprimé eHervescent
Informez votre médecin ou votre pharmacien si vous prenez, avez
récemment pris ou poutriez re me(,‘u.‘:lment
Signalez que vous ! |
prescat un dosage du taur d'ac ﬂe urigue ou du sucre dans le urwg,
Interactions avec les aliments et les hoissons
Sans objet
Imaramions avec les produits de phylothérapie ou
thérapies alternatives
Sans objet
GROSSESSE ET ALLAITEMENT :
Le paracétamol, dar conditions normales d'utilisation, peut
8 qu'au de |

Demandez conseil a votre médecin ou 4 votre pharmacien avant
de prendre tout médicament
Effets sur I'aptitude a conduire des vehicules ou a utiliser
des machines : |
Sans objet
COMMENT PRENDRE
EFFERVESCENTS :
Posologie, Mode et/ou voie(s) d'administration, Fréquence
d'administration et Durée du traitement :
Attentlon : cette présentation contient 1000 mg de paracétamol
par unité: ne pas prendre 2 comprimeés 4 la fols.
Pasologie
En raison de son dosage, ce médicament est réservé 4 'adulte et
a I'enfant dont le poid supérieur a 50 kg (& partic d'environ
15 ans)
L1 posologie

ANDOL 1000 MG COMPRIMES

,.né'llﬂ est d'un comprimé de 1 g par prise, &
C besoin gu bout de 4 heures minimum
gr..er.x\?nn‘n pas necessaire de dépasser 3000 mg de
paracétamel par jour, soit 3 compri mPS erlO\F
Cependant, en cas de doule 25
medecin et de
augmentée jusqu
COMPrimes par jour.
Cependant ;
- Ies doses supérieures & 3000 mg de paracétamal par jour
nécessitent un avis médical

NE JAMAIS PRENDRE PLUS DE 4 GRAMMES (4000 mg) DE
PHHAI ETAMOL PAR JOUR (en tenant compte de tous les autres

contenant du paracétamol dans leur

S sur avis de volre
re pharmacien, a dose lotale peut éte
4000 mg de paracétamol par jour, solt 4
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