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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dament renseigneé.

. 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 3 compter de |z premiére consultation.

- U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

s En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 2 la feuille dé
50INs.

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 :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance medicale 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 orescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins
Réeducation :

" Lentente 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 3 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle 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 :

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

mois.

J

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
: pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative  la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des données
a caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal 8en Abdellah

6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de i'Horloge
Casablanca 20000

-Tél

0522 204545 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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N° ICE:
N° IF :

MIGRALGINE 20 GES

PHARMACIE AL MATAR
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Arrété la présente facture a la somme de :
Vingt Un Dirhams et 50 centimes.



PPV:21DH50
lité de cette notice ay -

Gardez cette notice, vous pourmiez avoir besoin de a re PER:12/21

Si vous avez toute autre question, si vous avez un dou LOT:12823

4 volre pharmacien v - e

Ce médicament vous 4 élé personnellement prescrit

cas de symptomes identiques, cela pourrait lui étre nog

8 I'un des effets indésirables devient grave ou si vous

celle nofice, parlez-en & votre médecin ou a votre phan

+ COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANT'IT.RTWE

PARACETAMOL ......... 400 l
CAFEINE

PHOSPHATE DE CODEINE HEMIHYDRATE... 20 0 \
Exciplents : silice colloidale anhydre, lactose rmmhydmlé mon.

+ composition de I'enveloppe de la gélule : gélatine, indigw.
dioxyde de fitane (E 171)
Excipient & effet notoire : lactose

* FORME PHARMACEUTIQUE
Gélule, boite de 18

* CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N - Systéme Nerveux Central).

« DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Traitement chez l'adulte des affections douloureuses dintensité modérée & intense et/ou qui ne sont pas
soulagées par le paracétamol ou l'aspirine seul.

* ATTENTION :
DANS QUEL CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivanls :
- Allergie & I'un des composants.
- Maladie grave du foie
- Insuffisance respiratoire quelque soit son importance
- Enfants de moins de 15 ans
- Allaitement (Cf. Grossesse et Allaitement),
- En association avec des médicaments contenant de la buprénorphine, de la nalbuphine ou de la pentazocine.

Ce médicament NE DOIT généralement pas étre utilisé SAUF AVIS CONTRAIRE DE VOTRE MEDECIN en
association avec 'alcool ou des médicaments contenant de l'alcool, ou en cas de traitement par 'enoxacine
(antibiotique).

EN CAS DE DOUTE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIE

+ MISES EN GARDE SPECIALES
- Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison du risque de dépendance:
- Certaines douleurs peuvent ne pas étre soulagées par ca médicament, demandez favis de voire médecin.
* PRECAUTIONS D'EMPLOI
- Avant de prendre ce médicament, il est nécessaire de consulter volre médecin en cas de maladie
grave des reins ou du foie.
- La prise de boissons alcoolisées pendant ce traitement est déconseillée
- Compte tenu de la présence de caféine, ce médicament peut entrainer des insomnies, en conséquence, il
convient d'éviter les prises en fin de jounée,

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, la pentazocine ou l'enoxacine, IL FAUT SIGNALER
g;i;mAP%UEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
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