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

nditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme 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 meédicale, 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 feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Bducation :
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 & joindre a la feuille de soins.
htaire :
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 étre 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

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

actére personnel

RAS : Centre /

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(JMaladie (JDentaire
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

En cas d'accident préciser les Causes et CIPCONSLANCES | ..........cccceeereerreceremrmeereereresreasensmsansmsnressnresarssesenss

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

J
J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pri G5 ace de la clause relative a la protection des données personnelles. )
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
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Montant détaillé
des Honoraires
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"RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en

Important :

indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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PHARMACIE CAMELIA Page :1
LEMSEFFER MOUNIA

I/—J
\é FACTURE
g

&
Client :
N° FACTURE :124286
Date : 01/06/2020
Désignation Produits Quantiteé PV Total
DOLIPRANE VIT C COMPRIME 1 ' 18.00 18.00
RHINATHIOL ADU 200 ML SIROP 1 39.20 39.20

L oS
PHARMACIE A
;

0522 27 17 07 - Casablanca

Total TTC = 57.20

Arrétée La Présente Facture a La Somme De : CINQUANTE-SEPT DHS 20 CTS

Bon rétablissement
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; Dbﬁprane\/itamh = "" :

g Paracétamol 500mg + VitamineC .

COMPOSITION :

Paracétamol = 500 mg, Acide ascorbique = 150 mg, pour ur

FORMES et PRESENTATIONS :

Comprimé effervescent : Boite de 16. &
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ? /1 g O
ANALGESIQUE ET ANTIPYRETIQUE. Y o4

Ce médicament contient du paracétamol et de la vitamine C

Il est indiqué en cas de douleur et/ou fiévre telles que mau»

dentaires, courbatures, régles douloureuses

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT 7

Posologie

RESERVE A L'ADULTE ET A L'ENFANT A PARTIR DE 27 Kbkb

PESANT MOINS DE 27 KG, IL EXISTE D'AUTRES PRESENTATIO!
DEMANDEZ CONSEIL A VOTRE MEDECIN OU AVOTRE PHARMACIEN -
Chez I'enfant : il est impératif de respecter les posologies définies en fonction du poids
de I'enfant. Si vous ne connaissez pas le poids de I'enfant, il faut le peser afin de lui
donner la dose la mieux adaptée.
La dose quotidienne de paracétamol recommandée est d'environ 60 mg/kg/jour, a répartir en
4 ou 6 prises, soit environ 15 mg/kg toutes les 6 heures ou 10 mg/kg toutes les 4 heures.
SE CONFORMER STRICTEMENT A LA PRESCRIPTION MEDICALE.
A titre informatif, la posologie est :
« pour les enfants de 27 a 40 kg (environ 8 a 13 ans) : 1 comprimé par prise, & renouveler
si besoin au bout de 6 heures, sans dépasser 4 comprimés par jour,
+ pour les enfants de 41 & 50 kg (environ 12 & 15 ans) : 1 comprimé par prise, & renouveler
si besoin au bout de 4 heures, sans dépasser 6 comprimés par jour.
Pour les adultes et enfants dont le poids est supérieur & 50 kg (a partir d'environ 15
ans). La posologie usuelle est de 1 & 2 comprimés par prise, 4 renouveler en cas de besoin au
bout de 4 heures minimum, Il n'est généralement pas nécessaire de dépasser 3 g de
paracétamol par jour, soit 6 comprimés. Cependant en cas de douleurs plus intenses, et sur
avis de votre médecin, la dose totale peut étre augmentée jusqu'a 4 g de paracétamol par
Jour, soit 8 comprimés par jour,
NE JAMAIS PRENDRE PLUS DE 4 g DE PARACETAMOL PAR JOUR, (en tenant compte de
tous les médicaments contenant du paracétamol dans leur formule).
FREQUENCE ET MOMENTS AUXQUELS LE MEDICAMENT DOIT ETRE ADMINISTRE
Les prises systématiques permettent d'éviter les oscillations de douleur ou de fiévre :
+ chez l'enfant, elles doivent étre réguliérement espacées, y compris la nuit, de
préférence de 6 heures et d'au moins 4 heures
* chez I'adulte, elles doivent étre espacées de 4 heures minimum.
MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION :
Voie orale. Boire immédiatement aprés dissolution compléte du comprimé dans un grand verre
d'eau.
QUELLES SONT LES INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE PRENDRE Doliprane
Vitamine C, comprimé effervescent 7
VOUS (OU VOTRE ENFANT) NE DEVEZ PAS PRENDRE ce médicament si :
* vous (ou votre enfant) étes allergique au paracétamol ou & I'un des constituants du
comprimé effervescent,
* vous (ou votre enfant) souffrez d'une maladie grave du foie,
+ vous (ou votre enfant) souffrez de calcul rénal.

| B | B



Rhinathiol”
Carbocistéine

sirop

vVeuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
- Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations a votre

médecin ou a votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu’un d’autre,
méme en cas de symptémes identiques, cela pourrait lui &tre nocif.
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1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

a) Dénomination : .
RHINATHIOL 5% ADULTES EXPECTORANT, sirop.
b) Composition :

CARBOCISTEINE «:.oviisvsnmmsaniswssssmas
Excipients : saccharose, méthyle
parahydroxybenzoate (E 218), colora nt_ca_xramel
(E150), huile essentielle de cannelle, élixir 3
aromatique, hydroxyde de sodium, eau purifiée
q.s.p 100 ml.

1 cuillére a soupe (15 ml) contient 750 mg de
carbocistéine, 6 g de saccharose, 0,2 g d'éthanol
et 97 mg de sodium.

Titre alcoolique (V/V) : 1,64°.

) Forme pharmaceutique et présentation :
Sirop, flacons de 125 m| et 200 ml.

d) Classe pharmaco-thérapeutique :
MUCOLYTIQUE

(R : Systéme respiratoire).

2. DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE
MEDICAMENT

Ce médicament est indiqué chez I'adulte (plus de
15 ans) en cas d'affection respiratoire récente avec
difficulté d’expectoration (difficulté a rejeter en
crachant les sécrétions bronchiques).

3. ATTENTION ! )
a) Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament :

.58

(Contre-indications)

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans le

cas suivant :

« antécédents d'allergie & I'un des constituants,
notamment le parahydroxybenzoate de méthyle
et autres sels de parahydroxybenzoate,

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABIF DE

DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU VOTRE

PHARMACIEN.

b) Mises en garde spéciales :

Un avis médical est nécessaire :

* en cas d'expectoration grasse et purulente, de

fievre,

* si vous étes atteint d’'une maladie chronique (au
long cours) des bronches et des poumaons.

+ en cas d'ulcere de I'estomac ou du duodénum.

NE LAISSEZ PAS CE MEDICAMENT A LA PORTEE DES
ENFANTS.

ATTENTION : LE TITRE ALCOOLIQUE DE CE
MEDICAMENT EST DE 1,64° SOIT 0,2 GRAMME
D'ALCOOL PAR CUILLERE A SOUPE.

En raison de la présence de saccharose, ce
médicament ne doit pas étre utilisé en cas
d'intolérance au fructose, de syndrome de
malabsorption du glucose et du galactose ou de

déficit en sucrase isomaltase (maladies
métaboliques rares).

¢) Précautions d’emploi :

Ce médicament doit toujours 8tre accompagné
d’efforts volontaires de toux, permettant
I'expectoration.

Ne pas prendre de médicament antitussif (destiné
a calmer la toux) ou de médicament asséchant les
sécrétions bronchiques durant la période de
traitement par la carbocistéine.

En cas de diabete ou de régime hypoglucidique
(pauvre en sucre), tenir compte de la teneur en
saccharose (6 g par cuillere a soupe).

En cas de régime sans sel ou pauvre en sel, tenir
compte de la teneur en sodium (97 mg par
cuillére a soupe).

IL EST IMPORTANT DE CONSULTER UN MEDECIN
EN [ABSENCE D'’AMELIORATION.

d) Interactions médicamenteuses et autres

interactions :

AFIN D’EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS
ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, 1L FAUT
SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A
VOTRE PHARMACIEN.
Tenir compte de la présence d’alcool.

Ce médicament contient de la carbocistéine.
D'autres médicaments en contiennent ne les
associez pas, afin de ne pas dépasser les doses
maximales conseillées (voir mode d’emploi et
posologie).

e) Grossesse-Allaitement :

»
Ne prenez pas ce médicament sans avoir

demandé |'avis de votre médecin ou de votre
pharmacien.




