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Conditions générales :

- Le cadre réservé a I'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 |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

" L'entente préala:‘nlo est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multigles, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est 3 joindre a la feuille dql
S0INs

Pharmacie :

]

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement 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) dovent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des lyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins

Reéeéducation :

- 'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est e xigée avamt 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

Dentaire :

" En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®

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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation
O Prise en charge

o Adhésion et changement de statut

ta MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a |

a caractére personnel

MUPRAS :

cnmact@mupras com
pec@mupras.com

adhesion@ mupras.com

a protection des pers
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Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin : |
|
C
Date de consultation : - S
Nom et prénom du malade
Lien de parenté : = O Lui-méme Enfant
Nature de |la maladie :
En cas d'accident préciser les causes et Urconit;_é%e il . ! surenee
\ 1 el
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wlocytes) dans le sang
our uriner (troubles d'origine,

aucome a angle fermé (pression
ouvant retentir sur la vue),
ent contenant de la cabergoline
ur freiner la production excessive
« Autres médicaments »).
ISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS
DTRE PHARMACIEN.

ns
=XIL 0,33 mg/ml sirop :

utilisation de TOPLEXIL

ez pas les doses. Consultez votre
un symptéme qui peut avoir des
respiratoires, bronchites, grippe,
irritation, etc...

' tabac aggrave ou entretient la

s toux séches et les toux grasses.
> toux grasse en utilisant ce
 grasse est un moyen de défense
ation des sécrétions bronchigues

2C un encombrement, des
, demandez 'avis de votre

= toux grasse en associant ce

nt contre les toux grasses.

oser au soleil, ni aux rayons
traitement.

ilisé avec prudence en raison du

médicaments sédatifs est
Prise ou utilisation d'autres

ament, prévenez votre médecin :

ronique des bronches ou des
les expectorations.

ronigue du foie (insuffisance
s (insuffisance rénale sévere),
la dose a votre état.
srdiovasculaire.

(notamment en cas de
fficulté pour uriner due a une
la prostate, d'hypotension, de

vertiges, ou de somnolence).

* Si I'enfant souffre d’asthme, de reflux gastro-cesophagien.
Pendant le traitement, consultez votre médecin :

Si vous avez de la figvre accompagnée ou non de signe
d'infection (angine,...), de paleur ou de transpiration.
Adressez-vous & votre médecin avant de prendre TOPLEXIL
0,33 mg/ml, sirop.

Autres médicaments et TOPLEXIL 0,33 mg/ml, sirop.

Ce médicament contient un antitussif de la famille des
antihistaminiques, 'oxomémazine.

D'autres médicaments en contiennent. Ne les associez pas,
afin de ne pas dépasser la dose quotidienne recommandée
(voir rubrigue « Posologie »).

Vous ne devez jamais prendre TOPLEXIL 0,33 mg/ml sirop avec
des médicaments contenant de la cabergoline ou du
quinagolide (utilisés pour freiner la production excessive de
prolactine) (voir rubrique «Ne prenez jamais TOPLEXIL

0,33 mg/mi siropw).

Vous devez éviter de prendre des médicaments contenant de
I'alcool pendant toute la durée du traitement.

Vous devez attendre au moins 2 heures entre la prise de
TOPLEXIL 0,33 mg/ml sirop et la prise de pansements
gastro-intestinaux, antiacides ou charbon (utilisés pour
soulager les troubles digestifs).

De nombreux autres médicaments peuvent diminuer la
vigilance et entrainer une somnolence. Leur association avec
TOPLEXIL 0,33 mg/ml sirop peut augmenter cet effet. Il s'agit
des dérivés de la morphine (utilisés contre la douleur, comme
antitussifs ou dans le cadre du sevrage d'une toxicomanie), des
neuroleptiques, des benzodiazépines (anxiolytiques), des
barbituriques, des hypnotiques (somniféres), des
antidépresseurs, des antihistaminiques sédatifs, de certains
antihypertenseurs et des médicaments contenant du bacloféne
et de la thalidomide. ‘
Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez |
récemment pris ou pourriez prendre tout autre médicament.
TOPLEXIL 0,33 mg/ml, sirop avec des aliments et boissons
et de I'alcool

Vous devez éviter de consommer des boissons alcoolisées ou de
prendre un médicament contenant de I'alcool pendant votre
traitement.

Grossesse et allaitement

Grossesse

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE,
sauf avis contraire de votre médecin, pendant le premier
trimestre de la grossesse.

Si vous découvrez que vous tes enceinte pendant le
traitement, consultez rapidement votre médecin: lui seul



Toplexil

Oxomémazine 0,33 mg/ml
Sin ® 5 TOPLEXIL sanofi
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ou par votre médecin, ou votre pharmacien.

» Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.
« Adressez-vous a votre pharmacien pour tout conseil ou
information.

« Si vous ressentez I'un des effets indésirables, parlez-en &
votre médecin, ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi
tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette
notice. Voir rubrique 4.

« Vous devez vous adresser a votre médecin si vous ne
ressentez aucune amélioration ou si vous vous sentez moins
bien aprés quelques jours.

Ne laissez pas ce médicament a la portée des enfants,

. *si vous avez des difficultés
prostatique ou autre),

1. QU'EST-CE QUE TOPLEXIL 0,33 mg/ml, sirop ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique - code ATC : ROGADOS.
TOPLEXIL 0,33 mg/ml sirop est un antitussif appartenant a la
famille des antihistaminiques de type neuroleptique
phénothiazinique. Il s'oppose aux effets de I'histamine
notamment sur les bronches. Il est préconisé pour calmer les
toux séches et les toux d'irritation chez I'adulte et I'enfant de
plus de 2 ans, en particulier lorsqu'elles surviennent le soir ou
pendant la nuit.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
DE PRENDRE TOPLEXIL 0,33 mg/ml, sirop ?

Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance a certains
sucres, contactez-le avant de prendre ce médicament.

Ne prenez jamais TOPLEXIL 0,33 mg/ml, sirop :

« si vous &tes allergique (hypersensible) a la substance active
(Foxomémazine) ou a I'un des autres composants contenus
dans ce médicament, mentionnés dans la rubrique 6.

» si vous Btes allergique a un médicament de la méme famille
que TOPLEXIL 0,33 mg/ml sirop (les antihistaminiques) utilisé
pour traiter les allergies,

« ne donnez pas TOPLEXIL 0,33 mg/ml sirop a un enfant de
moins de 2 ans,

« si vous avez déja eu une diminution importante du taux de

certains globules blancs (gr:
(agranulocytose),

= si vous avez un risque de
élevée a l'intérieur de |'ceil
* si vous prenez un médical
ou du quinagolide (utilisés
de prolactine) (voir rubriqu
EN CAS DE DOUTE, IL EST IN
DE VOTRE MEDECIN OU DE
Avertissements et précaut
Faites attention avec TO|
Mises en garde spéciales

= Si la toux persiste malgré |
0,33 mg/ml sirop, n'augme
médecin. En effet, Ia toux
origines diverses : infection:
allergie, asthme, coqueluch
De plus, la consommation df
toux. |
« |l existe 2 types de toux : ¢
Vous ne devez pas traiter u
meédicament. En effet, la tou
naturelle nécessaire 3 I'évad
(mucosités).

* Sila toux devient grasse ay
expectorations ou de la HEVW
médecin

« N'essayez pas de traiter un
médicament a un médicame
* Vous ne devez pas vous ex|
ultra-violet (UVA) pendant |
« Ce médicament doit &tre
risque de somnolence.

« L'association avec d'autres
déconseillée (voir rubrique 9
médicaments»).
Précautions d’emploi
Avant de prendre ce médic
= Si vous avez une maladie
poumons avec de la toux et
* Si vous avez une maladie
hépatique sévére) ou des rei
votre médecin devra adaptel
* Si vous avez une maladie

« Si vous souffrez d'épilepsi
« Si vous avez plus de 65 a
constipation chronique, de
augmentation du volume d
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DOLIFEN® 600 MG, comprimé pelliculé et dans quels cas est-il utilisé 7
DOLIFE»S &'mg -wom-m & un groupe de médicaments appelés « anti-inflamma-
tw-“ﬂ‘mmm est nmlpom
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PHARMACIE BERREEHID
DR MARRAKCHI HALIMA

93 BD MOHAMED V ‘ HAFDI HAKIMA
BERRECHID _—
Taxe Profes. N°: 40713583 R
N° R.C. : 7848 N° CNSS: 6314299
N° ID.F.: 92966080 N° ICE 000508764000027 |
Tel . 0522324068
Pk Le: 13/02/2024
" FACTUREN: 8822024 H
Qe Désignation ~ prix _TVA " Montant
1 DOLIFEN 600MG BT 30 CP 29.10 29.10
4 TOPLEXIL SP FLACON 125 ML ' 15,70 15,70
“Total : 44,80

Arrétée la présente Facture & la Somme de :
QUARANTE QUATRE DIRHAMS ET QUATRE-VINGTS CTS
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