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

ditions générales :
Le cadre réservé & 'adhérent doit &tre dment 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 consuiltation.
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 & la feuille de
soins.
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 a 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'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 a joindre 2 la feuille de soins.
ntaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de 'Horloge
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] INDICATIONS

| THERAPEUTIQUES

' Ce médicament contient du paracétamol et
{ de la caféine. ll est indiqué dans le traitement
symptomatique de la fiévre et des douleurs.

CONTRE-INDICATIONS
& MISES EN GARDE SPECIALES

. Contient du paracétamol, ne pas
associer a d'autres médicaments
contenant du paracétamol.

g T

Ne pas utiliser chez I'enfant
de moins de 12 ans.

LIRE ATTENTIVEMENT LA NOTICE
AVANT UTILISATION.

En cas de surdosage,
consulter la notice.
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Qualitd
Garantie
Panadad

Numéro de I'Autorisation de Mise sut fe Marchi :

jopeued

COMPOSITION

Panadol Extra comprimé pelliculé
sécable contient :

500 mg de paracétamol

€t 65 mg de caféine.

Excipients QSP un comprimé.

NE PAS LAISSER A LA PORTEE
DES ENFANTS.

Médicament non soumis

a prescription medicale,

A conserver a une température
ne dépassant pas 25°C
Panadol est une marque
appartenant ou concédée

au groupe GSK.

GlaxoSmithKline Maroc

Ain El Aouda - Région de Rabat
Informations meédicales :

GlaxoSmithKline Maroc

42-44, Angle Bd Rachidi et rue

Abou Hamed AiGhazali - Casablanca 20000
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Microgranules gastrarésistants en gélules 14 x
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