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

A 8 )

nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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 l'accident est a joindre & la feuille de

s0oins.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & 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.
que :

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

ucation :
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 a la feuille de soins

aire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'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.

a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
a déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0is.
2

Adresses Mails utiles
éclamation

rise en charge

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com

pec@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

2re personnel
RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 [LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Date de consultation : ............. S TR, P
Nom et prénom du malade:.............ccooveeveenenns _}.r..,......,..':.;_t

Lien de parenté : () Lukméme

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle
J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnglles.
T
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justificatifs exigés par la Mutuelle
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uree de validite de cefte feuille est de (3) trois mois
Il est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous les



"HARMACIE SARY - Berrechid

ZAKIA TERRAB

[

0522336186 ¢
99, Bd Brahim Roudani, BERRECHID
Facture N° 20191113-913

BENJABOUR MUSTAPHA
Date de vente : 01/11/2019

Maroc
Médecin traitant -

DOLIPRANE CO 500MG B16 COMP EFFER

| 1 | 15,80 TVA (7.00%) | 15,80
DOLIPRANE CO 1000MG B10 COMP |1 | 14,00 TVA (7.00%) 14,00
RINOMICINE ST B10 SACHETS 1 22,70 TVA (7.00%) 22.70
Total HT 49,07 DHS
11}
TVA 3,43 DHS

Tl : Of < 52,50 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : cinquante-deux DHS et cinquante centimes

IF: 40174610 RC:13204 ICE: 000425386000057
Tel : 0522336186
Adresse : 99, Bd Brahim Roudani, BERRECHID




' Doliprane
500 mg pcomprimé effervescent
PARACETAMOL
COMPOSITION !
Paracélamol ..., 500 mg,

Excipients : acide citrique, mannitol, saccharine sodique, laurilsulfate de sodium, povidone,
bicarbonate de sodium, carbonate de sodium onhydre, leucine pour un comprimé
effervescent.
FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé effervescent - boite de 16.
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTALGIQUE / ANTIPYRETIQUE (N, 5; nerveux central)
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Ce médi contient du paracé |. I} est indiqué en cas de douleur el/ou fidvre telles
Eua maux de tile, tats grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles dovloureuses
présentation est réservée a I'adulte et @ 'enfant @ partir de 27 kg
’uﬁ environ @ partir de 8 ans) Lire attentivement la rubrique “Posclogie”
les enfants pesant moins de 27 kg, il existe d'autres p| ations
de é I : o o il @ votre médecin ou & votre pharma-

cien.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

- allergie connue ou paracétamol,

- maladie grave du foie i

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

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose irop élevée, consultez immédiatement

par

volre médecin
Ce médicament contient du p |. D'autras médi en conti it Ne les
associez pas, afin de ne pas d la dose quotidienne r dée (cf. chapilre
Posologie)

PRECAUTIONS D'EMPLO1 -

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fidvre plus de 3 jours ou en cas d'efficacith

insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le frailement sans [avis de

votre médecin

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il st nécessaire de consulter volre médecin

avant de prendre du paracétamol

En cas de régime sans sel ou pauvre en sel, tenir compte dans la ration journaliére de la

présence de sodium : 408 mg por comprimé . i

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE

VOTRE PHARMACIEN,

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

Signalez que vous prenez ce médicament si votre médecin vous prescrit un dosage,du taux

d'acide urique ou de sucre dans le sang -

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,

SIGNALEZ SYS.TEMATFGUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
. MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN. i

GROSSESS!

Le paracétamel, dans les cos — isé pendant la
1OSSESSE OU DE
CIN OU DE VOTRE
PPV Y5DHBSED oupune
| P E I p4f 21
» | LD % H1004
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RINOMICINE'

FORME ET PRESENTATION :

Poudre pour solution orale : boile de 10 sachets.

COMPOSITION :

Chaque sachet de poudre contient :

Chiorphénamine maléale........ 4mg
Phénylephrine chlorhydrate 6mg
Salicylamide 200 mg
Paracétamol 400mg
Caféine 30 mg
Vitamine C 300 mg
Excipients g.s.p........ 109
Excipients & effet notoire : saccharose, jaune orangé S.

PROPRIETES :

Elles procédent de ['activité de ses principaux composants :

-La Chlorphénamine maléate, antihistaminique H1, agit par inhibition de la sécrétion
nasale.

- La phénylephrine chlorhydrate, alpha-sympathicomimétique, contribue a la
décongestion et 4 la libération des voies respiraloires.

- Le paracétamol et le salicylamide agissent en synergie en tant qu'antalgique et
anfipyrétique.

- La caféine agit comme stimulant général et attenue ['effet sédatif et la somnolence
liés & la chlorphénamine.

- Lavitamine C agit comme anti-oxydant, aide  la défense de ['organisme et contribue
avec la caféine a un état de bien-étre du patient.

INDICATIONS :

Rinomicine® est indiqué dans le trailement symptomatique des :

Etats grippaux : rhume, congestion nasale, catarrhe nasal et élemuement.

Etats fébriles : fiévre, courbatures, refroidissement, douleurs modérées ou élevées
(telles que maux de téle).

CONTRE-INDICATIONS :
Ces médicaments sont contre-indiqués chez I'enfant de moins de 15 ans et en cas
notamment :
- D'hypertension artérielle sévére ou mal équilibrée ;
- D'antécédents d'accident vasculaire cérébral ou de facteurs de risque susceptibles
de favoriser la survenue d'AVC, en raison de lactivité sympathomimétique alpha du
vasconstricteur ;
- D'insuffisance coronarienne sévére ;
- D'antécédents de convulsions ;
- D'hypersensibilité a 'un des composants ;
- D'adénome de la prostate ;
- De glaucome ;
- D'insuffisance hépatocellulaire ;

- D'insuffisance rénale ;

- D'uicére gastroduodénal ;

- D'antécédent d'hémoragies digestives liées 4 la prise de TI
et/ou un anti-inflammatoire nen stéroidien ;

- Au troisiéme trimestre de la grossesse ;

- D'asthme.
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER ADEMANDER LA\ﬂsi
OU DE VOTRE PHARMACIEN,

EFFETS SECONDAIRES :

Peu fréquent : sensation légére de sécheresse de la bouche.

Rarement : éruptions cutanées, troubles hématologiques.

SIGNALER A VOTRE MEDECIN OU AVOTRE PHARMACIEN TOUT EFFET NON
SOUHAITE ET GENANT QUI NE SERAIT PAS MENTIONNE DANS CETTE NOTICE.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Réservé uniquement a l'adulte.

Pour éviter un risque de surdosage, vérifier 'absence du paracétamol et du salicylamide
dans la composition d'autres médicaments.

Chez ladulte de plus de 50 Kg : la dose totale de paracétamol ne doit pas excéder
4 gpar jour.

En cas d'ulcére gastroduodénal, dhémorragie digestive, de traitement anticoaguiant
associé, de traitement prolongé ou 4 forte dose, d'asthme, de diabéte, d'insuffisance
rénale, une surveillance médicale réguliére est nécessaire.

Pendant la durée de traitement I'absorption d'alcool est déconseillée.

Ce médicament contient du saccharose, son utilisation est déconseillée chez les
patients présentant une intolérance au fructose, un syndrome de malabsorption du
glucose et du galactose ou un déficit en sucrase isomaltase.

Tenir compte dans la ration journaliére de la teneur en saccharose (8 g par sachet).
Il est inutile et potentiellement dangereux d'associer entre eux deux médicaments
contenant des vasoconstructeurs.

ENCAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
U DE VOTRE PHARMACIEN.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT :

Rinomicine® est déconseillé chez la femme enceinte et allaitante. Toutefois en cas
de nécessité, son administration pendant la grossesse et l'allaitement sera possible
sous surveillance du médecin traitant ou du pharmacien.

D'UNE FAGON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU
DE LALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT.

POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI :
Voie orale.

Réservé uniquement 4 l'adulte.
Débuter le traitement par un sachet toutes les 6 heures puis continuer par 1 sachet
toutes les 8 heures. Sans dépasser 3 sachets par jour.

Diluer le contenu d'un sachet dans un verre d'eau, bien mélanger et boire
immédiatement.

La posologie maximale journaliére ne doit pas étre dépassée.

DUREE DU TRAITEMENT
Ladurda.mavimaje de traitement ne doit pas excéder 5 jours.

i

& température inférieure & 25°C et & 'abri de humidité.

{la date de péremption figurant sur le conditionnement extérieur.
|a portée des enfants.
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