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PHARMACIE MARAM
DR DERI AZIZA 06/09/2023
LOTISSEMENT YOUSSRA LOT 115 RUE1 ZOUBIR

OULFA.CASA
Tél : 0522932675

YASSIRE KAMAL |

( FACTUREN®: 9520 du 06/09/2023 J

3{ Qté Désignation Prix PPV Montant TVA J
1 | DOLIPRANE CP EFFERVESCENTS 15,80 15,80 7%

1 | RINOMICINE / 10 SACHETS 22,70 22,70 %

1 | METEOSPASMYL CAPSULE 40,40 40,40 7%
Total TTC 73,?0}

Droits de Timbre o.qu!

Net a Payer : 78,9ﬂ

Arrétée la présente facture a la somme de :
SOIXANTE DIX HUIT DIRHAMS ET QUATRE-VINGT DIX CcTs

TAUX HT TVA TTC

[ 7.00%“ 7,00 73,74 5,16 i 78,90

73,74 5,16 78,90

CNSS : 7110323 : . |.F : 50822410
|.C.E : 000490860000084 INPE:092101005
Compte : 88163000062 Patente - 36216590 R.C : 331802
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RINOMICINE

FORME ET PRESENTATION :
Poudre pour solution orale : boite de 10 sachets.

COMPOSITION :
Chaque sachet de poudre contient :

Paracétamol.
Caféine. !
Vitamine C. |

4

Excipients q.s.p
Excipients & effet noloire ; saccharose, jaune orangé S.

PROPRIETES :
Elles procédent de l'activité de ses principaux composants :

-La Chlorphénamine maléate, antihistaminique H1, agit par inhibitiof
nasale.
- La phénylephrine chlorhydrate, alpha-sympathicomimétique,
décongestion et & la libération des voies respiratoires.
- Le paracétamol et le salicylamide agissent en synergie en tant
antipyrétique.
- La caféine agit comme stimulant général et atienue | effet sédatif ¢
liés & la chiorphénamine.
- La vitamine C agit comme anti-oxydant, aide a la défense de lorgani
avec la caféine & un étal de bien-étre du patient.

INDICATIONS :

Rinomicine® est indiqué dans le traitement symplomatique des :
Etats grippaux : thume, congestion nasale, catarrhe nasal et éteml
Etals fébriles : fiévre, courbatures, refroidissement, douleurs
(telles que maux de téte).

CONTRE-INDICATIONS :
Ces médicaments sont contre-indiqués chez 'enfant de moins de 15\
notamment :
- D'hypertension artérielle sévére ou mal équilibrée ;
- D'antécédents d'accident vasculaire cérébral ou de facteurs de risque susoepmes
de favoriser la survenue d'AVC, en raison de l'activité sympathomimétique alpha du
vasconstricteur ;
- Diinsuffisance coronarienne sévére |
- D'antécédents de convulsions ;
- D'hypersensibilité & f'un des composants ;
- D'adénome de la prostate ;
- De glaucome ;
- D'insuffisance hépatocellulaire ;
- D'insuffisance rénale ;
- D'ulcére gastroduodénal ;
- D'antécédent dhémorragies digestives liées 4 la prise de I'acide acétylsalicylique
el/ou un anti4nflammatoire non stéroidien ;
- Au froisiéme trimestre de la grossesse ;
- D'asthme.
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER ADEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.
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EFFETS SECONDAIRES :

Peu fréquent : sensafion légére de sécheresse de la bouche.

Rarement ; éruptions cutanées, troubles hématologiques.

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

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS DEMPLOI :

Rkarvé uniquement a l'adulte.
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— = . sr par 1 sachet
toutes les 8 heures. Sans dépasser 3 sachéts parjour:
Diluer le contenu d'un sachet dans un verre d'eau, bien mélanger et boire

immediatement.
La posologie maximale joumnaliére ne doit pas étre dépassée.

DUREE DU TRAITEMENT
La durée maximale de traitement ne doit pas excéder 5 jours.

A20482 FXT 11

CONSERVATION :

Aconserver & une température inférieure & 25°C et a 'abri de I'humidité.

Ne pas dépasser la date de péremption figurant sur le conditionnement extérieur,
Ne pas laisser 4 la portée des enfants.

"“"““"5 Lab es Phar PHARMA 5
PHARM 21, Rue des Asphodéles - Casablanca



Doliprane
500

comprimé effervescent
PARACETAMOL
COMPOSITION 506
Parocétamol ................. essesiies 0 mg,
Excipients : ocide citrique, mannital, “saccharine md|qoc il » do sod:um

bicarbonate de sodium, carbonate de sodium anhydre, leucine pour un rumpnmé

effervescent.

FORME PHARMACEUTIQUE B

Comprimé effervescent - boite de 16 { = -
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE ]

ANTALGIQUE / ANTIPYRETIQUE nerveux
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DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDI
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas
- allergie connve au paracétomol,
- malodie grave du foie
EN CAS DE DOUTE, Il EST INDISPENSABLE DE DEMAND

OU DE VOTRE PHARMACJEN.
MISES EN GARDE S CIAI.IS
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Ce médicament contient du purmerumol D'outres médicaments en confiennent. Ne les
associez pas, afin de ne pas dép la dase quotidi dée [cf. chapitre
Posologie]

PRECAUTIONS D'EMPLOI

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou lo figvre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité
insuffisante ou de survenue de fout autre signe, ne pas continuer le Iraitement sans I'ovis de
votre médecin

En cas de melodie grove du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter voire médecin
avant de prendre du parocélamol

En cas de régime sans sel ou pauvre en sel, tenir comple dans la rafion journalidre de la
présence de sodium : 408 mg par comprimé.

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

INTERACTIONS MfDICAMENYEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

Signalez que vous prenez ce médicament si votre médecin vous prescrit un dosage du taux
d'ocide urique ou de sucre dans le sang.

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS
SIGNALEZ SYSTEMATIOUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

GROSSESSE - ALLAITEMENT

Le poracétamol, dans les condifions normales d'utilisation, peut dire utilisé pendant la
grossesse ginsi qu'en cas d'allailement.

D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE
L'ALLAITEMENT, DE TOUIOURS DEMANDER L’AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN AVANT D'LmUSEH UN MEDICAMENT

EXCIPIENTS DONT LA CONNAISSANCE EST NECESSAIRE POUR UNE
UTILISATION SANS IIISQUE CHEZ CERTAINS PATIENTS :

(-



' MeteoSpasmyl

Capsule molle - goite de 20

Citrate d’alvérine et Siméticone
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prendre ce médicament car elle contient
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Vous devez toujours prendre ce médicam
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Que contient cette grg]i;g ?
1. Qu'est-ce que METEOSPASMYL, capsule molle

et dans quels cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations a connaitre avant
de prendre METEOSPASMYL, capsule molle ?

3. Comment prendre METEOSPASMYL, capsule
molle ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver METEOSPASMYL, capsule
molle ?

6. Informations supplémentaires.

1. QU’EST-CE QUE METEOSPASMYL,
capsule molle ET DANS QUELS CAS
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Demandez conseil & votre médecin ou a votre
pharmacien avant de prendre tout médicament.

Allaitement

Vous devez éviter de prendre ce médicament si
vous allaitez,

Demandez conseil a votre médecin ou a votre
pharmacien avant de prendre tout médicament.

Conduite de véhicules et utilisation de machines
Il est peu probable que METEOSPASMYL ait un
effet sur votre aptitude & conduire des véhicules ou
a utiliser des machines. Toutefois, METEOSPASMYL
peut provoquer des vertiges et cela peut avoir un
effet sur votre aptitude a conduire des véhicules et a
utiliser des machines.

3. COMMENT PRENDRE METEOSPASMYL,
capsule molle ?

Posologie
RESERVE A L'ADULTE
1 capsule 2 3 3 fois par jour.



