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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigne

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiere consultation

L 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

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre 2 la feuille de
50ins. ’

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= |es achats des médicatnents a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée "n plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie 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.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.

L Pour le rembaursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne 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

L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation . contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractere personnel.
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Nifuroxazide
Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice svant d'utiliser ce médicament car elle contient des
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L'importance de la réhydratation par soluté de réhydratation orale ou par voie intraveincuse doit hudnpuse en fonction
de I"intensité de la diarrhée, de 1'Age et des particularités du patient (maladies associées,...)
POSOLOGIE ET MODE D"EMPLOI :
Voie orale. Avalez les gélules i 'aide d'un verre d'cau. -
Réservé & L'adulte et & I'eafant A partir de 10 ans.
Adultes : 4 gélules (800mg) par jour en 2 & 4 prises.
Enfant & partir de 10 ans : 3 & 4 gélules (600 & 800 mg) par jour en 2 i 4 prises
La durée du traitement est limitée 3 7 jours.
CONTRE-INDICATIONS :
+ Si vous Etes allergique au nifuroxazide, aux dérivés du nitrofurane ou A I'un des autres composants contenus dans ce
médicament.
* Chez I'cnfant de moins de 10 ans.
MISES EN GARDES ET PRECAUTIONS D’EMPLOI :
Ne laissez pas ce medicament 2 la portée des enfants.
Vous devez consulter rapidement votre médecin dans les cas suivants
« En I'absence d"amélioration au bout de 2 jours de traitement, en cas d"apparition de fi¢vre, de vomissement
* En cas de diarrhée supéricure i 6 selles liquides par jour ou qui dure plus de 24 heures ou qui s"accompagne d'une perte
de poids, en cas de présence de sang ou de glaire dans les selles.
« En cas soif intense. de sensation de langue séche.
PRECAUTIONS D'"EMPLOI :
Devant une diarrhée chez I"enfant, il convient d’envisager 1" lité d'un déficit cong en avant de
prev:nre un médicament contenant du saccharose.
estun 1 des régles diététiques :
'Se par les boissons abond. afin de P les pertes de liquide dues i la diarrhée.
* §"alimenter le temps de la diarrhée : en excluant les crudités, les fruits, les légumes verts, les plats épicés, ainsi que Jes
aliments ou boissons glacés, en privilégiant les viandes grillées, le niz.
GROSSESSE ET ALLAITEMENT :
Si vous #tes enceinte ou que vous allaitez demandez conseil & votre médecin ou A votre pharmacien avant de prendre ce
médicament

EFFETS INDESIRABLES :

Si I'un des effets suivants survieat, amétez le di et ez i votre m{du:in 2
Ateintes de la pean : eczéma, I hé

ague
Manifestations allergiques : pnulhllltt de réactions allergiques & Iyp d'éruption cutanée, d' um:-u:. ou de
manifestations graves et mmédus:s pouvant mettre en jeu le pronostic vital, d"angioedéme, ou de choc anaphylactique,
M. . anémie hémolytique, agranulocytose.
Autres atieintes : &lévation des enzymes du foie, chromaturie.

Tableau A (liste I)
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RHINOFEBRAL

E £ | Maléate de chlopieénamine/Acide rbigy

dlongine prostatique, consuliez un médecin ava
Si vous souffrez, d'une affection respiratoire
chronique, un asthme bronchique ou lorsque
consultez un médecin avant d'uiliser ce médica
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du sysléme nerveux central. La (
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Enfants
Sans objet.

Prises d'autres médicaments et RHINOFEBRA
Informez volre médecin ou phamacien si vous pi
autre médicament,
Alfin déviter les effets néfastes dun surdosage,
medicaments contenant des anti-allergiques oy
HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE ME}
Ceci est particuliérement important si vous prd
(médicaments utiisés pour trai

ainsi qu'avec des médicaments comprenant de !
Signalez que vous prenez ce médicament si volr
unique ou de sucre dans le sang.

lule avec de I'alcool

et
['anémie sidéroblastique,

-Enusdmlﬁsavmmahwﬂriguemmaryse

-§i vous avez une maladie grave

_Si vous avez une difficulté pour uriner d'origne prostatque ou autre,

-Si vous avez un glaucome.
médicame MENT PAS ETRE UTILISE pendant faflaitement
g:l CAS DE D%"ugrﬁLGiiEg l;RHAJIigPE!dSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU

DE VOTRE PHARMACIEN.

précautions
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e INOFEBRAL, gélule avec de Iaicool)
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D'autres médicaments en contiennent. Ne associez pas, afin de ne pas dépasser
doses maximales conseillées (voir Posologie)-

1 nasal purulent comme en cas d'aggravation ou en labsence
d'miolm@s o mmommsnﬁm traitement (persistance de la fiévre...), CONSULTEZ
l\fmﬁm piusad.aptéswlssenfamsdemnsdwhns Demandez consell &
médecin ou & votre pharmacien.
gﬁsw&%ﬁlmummmm déficit en glucose-6-phosphate-des-
nydmgenase:demwrmmmmwm avant de prendre ce medicament
smmmmmmmunmmmmmmm.mm;
Des réactions cutanées graves ont été chez des patients recevant du
paracétamol. Par conséquent, anétez duaser RHJNUFEBR-M Qéluie et contactez immédiatement
Voire médecin dés lapparition d'une érupton Cutanée ou tout autre signe dhypersensibiité (tels que
de a févre, des rougeurs ou de nombreusas patites pusiules)
Demandez a un médecin avant utiisation en cas dantécédents de calculs rénaux. L'acide ascorbique
ﬂmmmammmﬂméWmﬁmﬂm\aunnahmlsauemae

T Ssame (augmentaion de 1a pression de Toed), si vous avez du mal & uriner

médicament en
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RHINOFEBRAL,

Ce ETRE EVITE en associali
Les patients aicooliques chroniques doivent g
paracétamol ou d'autres analgésiques ou antipyrd

Si vous &tes enceinte ou que vous allaitez, si vou
demandez conseil & votre médecin ou
Du fait de la présence de maléate de

la grossesse sauf avis
Allaitement
Ce meédicament passe dans le lait matemel
RHINOFEBRAL en cas dallaitement,
Conduite

usagy
Ca phénoméne est accentué par la prise de boisd
traitement le sor.
Ca médicament est & uliliser avec prudence en cf

3 h
Verlezamu,curs prendre uemedmmerl 1
indications de votre médecin ou pharmacien. Vér|
de doute
Ce médicament est réservé A L'ADULTE ETALH

La dose recommandée est de 1 gélule par prise,
sans dépasser 5 gélules par jour.

VOIE ORALE
Les gélules sont 3 avaler telles quelles avec une
Eréquence d'administration

Les prises de ce médicament doivent étre
En cas de maladie grave des reins (lnsuﬂ'
heures minimum.

Curmemnudet‘sﬂe!sédamﬁew
Durée du traitement




