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

|
Conditions géneérales : |

» Le cadre réservé a '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 3 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 |'accident est a joindre a la feuiile Cé

s0ins.
Pharmacie :

t étre ob

es vignettes des médicaments doiven ligatoirement 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 &tre;
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

. n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuefle

Optique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a |a feuille de sains.

Rééducation :

®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

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

Dentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille 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 radic-apres soins est obligatoire en cas de “'othpses 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 €
maois.
Adresses Mails utiles
o] Réclamation t@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
o 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 trastement des donnée

a caracteére personnel
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SOCIETE PHARMACIE LOUBILA A

DR G.BENANI
16 RUE 15 QUARTIER LOUBILA | Mr naoui abdellah
CASABLANCA LCE. :

Taxe Profes. N°: 35421071
N°R.C. : 498378

N°ID.E. : 40490057 N° ICE 000199387000051
N° CNSS: 8328470 S
Tel . 0522260014
Fax : 0522260014 Ly SADEges
FACTURE N¢: 3693/22
Qte  Désignation  Prix ~ Montant
1/ZUCAM SACHETB 10 20.00 ~20.00|
1/ MIGRALGINE COMPS/20 \ 21.50 21.50]
' TVA 7%: 1.41  |[Total : 41,50

Arrétée la présente Facture a /la Somme de :
QUARANTE ET UN DIRHAMS ET CINQUANTE CTS



r “.
cam et adoescents de moins de 14 ans:
: ne peut pas étre administré 4 des enfants de

Granulés
LOT N°:
UT. Av:

PPV. (D

Kcio@aseortique ....................
%nimmme maléate .........
nyléphring chiorhydrate.............srnnrens 10mg
Excipients : jaune Quinoigints Oo=alb de Titane, Saccharine
sodique, Cyclamate sodiques Citraf® Ue sodium, Acide Citrique
Anhydre, Maltodextrine, Ardmé citron durarome 860294
(Maltodextrine de mais, sdccharose de la canne & sucre,
préparartions aromatisantes, Amidon de mais modifié E1450
gomme arabique, Esters d'acide citrique de mono- et diglycérides
d'acides gras E 472c, substances aromatiques, dioxide de
silicone, substances aromatiques naturelles), Ardme citron
durarome 501281 (Maltodextrine de mais, sorbitol, Mannitol
préparations aromatisantes, gomme arabique, Mono et esters
d'acide diacétyl tartrique de mono- et diglycérides d'acides gras
E472e, dioxide de silicone)... 9.s.p. un sachet.
Excipients 4 effet notoire ; Sodium, Sorbitol et Saccharose
2. Glasse pharmaco-thérapeutique ou le type d'activité
Association de :
- ANTALGIQUE PERIPHERIQUE ET ANTIPYRETIQUE
- ANTIHISTAMINIQUE H1
- SYMPATHOMIMETIQUES
« VITAMINE C : ACIDE ASCORBIQUE
3. Indications
Zucam® apaise les symptdmes de la grippe et des refroidisse-
ments, en atténuant les manifestations telles que frissons,
douleurs dans les membres et maux de téte, rhume et fait baisser
la fiavre. Le paracétamol a une action fébrifuge et antalgique. Le
maléate de phéniraming inhibe les sécrétions. Le maléate de
phéniramine et la phényléphrine décongestionnent la mugueuse
nasale, ce qui soulage lors de rhume et facilite la respiration
L'acide ascorbique fvitamine C) aide 3 couvrir le besoin accru en
vitamine C en cas de fiéwe et de grippe.

4, Posologie

- Adultes et adolescents de plus de 14 ans:

Délayer le contenu de 1 sachet de Zucam® dans un verre d'eau
chaude (mais non bouillante) {env. 2.5 di) et boire aussi chaud
que possible.

Si necessaire, répéter au bout de 4 heures. Ne pas prendre plus
de 3 fois 1 sachet en 24 heures. Un délai d'au mains 4 heures
doit ére respecté entre deux prises.

Zucam® peut étre pris 4 tout moment de la joumée, mais de
préférence, le soir avant le coucher.

Si aucune amélioration essentielle ne se manifeste aprés 3 jours,

oo

lugmente ou si les symptomes s'aggravent, qu'ils sont
1és fi'une fiévre élevée, d'une éruption cutanée ou de
Ie pergistants, un conseil médical §'impose.

14 ans.

18 doit pas étre pris dans les cas suivants:
i d'hypersensibilité 4 I'un des principes actifs
0l, phéniramine, phényléphrine, acide ascorbique ou 4
Kcipients. Une hypersensibilité de ce genre se traduit
fle par de I'asthme, une insuffisance respiratoire, des
firculatoires, des gonflements de la peau el des
8 ou des éruptions cutanées (urticaire)
['antécédent d'accident vasculaire cérebral.
le maladies hépatiques ou rénales graves.
s d'affection hépatique héréditaire (syndrome de
acht).
¥'hypertension et de maladies cardiaques graves.
de phéochromocytome (une tumeur surrénale, qui peut
@ une élévation de la tension artérielle)
i de maladies thyroidiennes, de grossissements de la
P €t de glaucome (augmentation de la pression
intraoculaire)
- Si vous souffrez de crises convulsives (épilepsie)
- En cas de consommation excessive d'alcool
- Sl vous prenez des inhibiteurs de la MAO (médicaments contre
la dépression et la maladie de Parkinson) ou en avez pris au cours
des 14 derniers jours.
- Si vous prenez des antidépresseurs tricycliques (médicaments
contre la dépression), des bétabloquants (médicaments contre
I"hypertension et les cardiopathies) ou certains sympathicomimeé-
tiques (par exemple médicaments pour décongestionner les
mugqueuses nasales et certains coupe-faims)
- Pendant la ?mssesse et I'allaiteent.
- Chez les enfants de mains de 14 ans.
- Veuillez vous référer & volre médecin si vous avez des doutes
quant & |a présence de |'un ou |'autre de ces troubles.

6. Effets
Arrtez de prendre Zucam® et informez immédiatement votre
médecin sl un ou plusieurs des sympidmes sulvants
apparaissent, lesquels peuvent étre des signes d'une réaction
allergique:
- Respiration haletante, asthme, essoufflement, insuffisance
respiratoire, cedéme du visage, cedéme des Kvres, de la langue
0u ge la gorge.
- Eruption cutanée (notamment urticaire, démangeaisons),
Tougeurs.
- Desquamation de la peau, formation de vésicules, inflammation
des muqueuses buccales.
- Saignements ou ecchymoses inhabituels
Ces effats sacondaires sont rares (1 sur 1000 personnes traitdes)
ou trés rares (1 sur 10'000 personnes traitées),
Les autres effets secondaires suivants peuvent apparaitre lors de
1a prise de Zucam®:
Fréquents (Jusqu'a 1 sur 10 personnes traitées)
- Nausées, vomissements, somnolence.
Rares (jusqu'a 1 sur 1000 personnes traitées)
- Agitation, troubles du sommeil
- Etourdissements, maux de téte
- Rythme cardiaque élevé, paipitations, hypertension
- Constipation, diarthée, douleurs abdominales
- Sécheresse de |2 bouche
- Malaise général

des accidents vasculaires

«Exceptionneliement Cérébraux
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).0mg
2,5mg
£0.0mg
Até, monostéarate de glyoérol, pour une gélule
Aatine, indigotine (E 132), jaune de quinoléine (E 104),
d.
Excipn. + ceewrw - TCIOSE.
+* FORME PHARMACEUTIQUE
Gélule, boite de 18
+ CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N : Systéme Nerveux Cenral).

+ DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Traitement chez l'adulte des affections douloureuses dintensité modérée 4 intense et/ou qui ne sont pas
soulagées par le paracétamol ou laspirine seul
« ATTENTION
DANS QUEL CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- Allergie & l'un des composants.
- Maladie grave du foie
- Insuffisance respiraloire quelque soit son importance.
- Enfants de moins de 15 ans.
- Allzitement (C1. 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 ['aicool ou des médicaments contenant de ['alcool, ou en cas de tralement par I'enoxacine
(antiblotique)

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

+ MISES EN GARDE SPECIALES
- Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison du risque de dépendance
- Centaines douleurs peuvent ne pas ére soulagées par e médicament, demandez [avis de volre 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 trailement est déconseiliée.
- Compte tenu de la présence de caféine, ce médicament peut entrainer des insomnies, en conséquence, il
convient d'éviter les prises en fin de joumée.

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 [enoxacine, IL FAUT SIGNALER
SVS;EMATEOUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
PHARMACIEN.



